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(Eingegangen am 6. l~ezember 1929.) 

In dieser Arbeit, dercn Fcrtigstellung schon im August 1928 erfolgt 
war und deren VerSffentlichung sich aus ~ul~eren Grfinden verzSgerte, 
sou der mittlerweile auch schon an anderer Stelle durchgefiihrte Ver- 
such gemacht werdcn, das Encephalogramm bc idc r  Paralyse zu be- 
schreiben und auf seinen praktischen Wert zu prtifen. 

Die :Encephalogramme sind nach folgendem Schema beurteilt: 

I. Fronto-occipital.Aufnahme. 
A. Seitenventrilcel. 

1. Schmetterlingsfigur. 
a) GrS~e ? 
b) Form ? 

Obere Ecken ? 
c) Thalamusgrenze ? 

2. Halbmond]6rmige Au]hellung (halbmond].) ? 
3. Unterh6rner (wenn sichtbar)? 

B. I l i .  Ventrikel (III. V.)? 
C. Subarachnoidealr~iume ? 

Obeffl~chenzeichnung der Konvexit~t ? 
Sulcus Reilii (Inselgegend)? 

Basiscisternen ? 
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II. Seitenaufnahme (sinistro.dextral). 
A.  Seitenventrikel : 

a) Der linl~e Ventrikel? . . . . . . . . . . . . . .  (L.V.) 
1. Vorderhora ? . . . . . . . . . . . . . . . . .  (V.H.) 
2. Pars centralis ? . . . . . . . . . . . . . . .  (P.C.) 
3. Ventrikeldreieek ? . . . . . . . . . . . . . . .  (V.D.) 
4. Hinterhorn ? . . . . . . . . . . . . . . . .  (H.H.) 
5. Unterhorn ? . . . . . . . . . . . . . . . . .  (U.H.) 

b) Der reehte Ventrikel ? . . . . . . . . . . . . . .  (I~.V.) 

B.  I I I .  Ventrikel  ? . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (III.V.) 
(Aueh Aquaeduetus Sylvii und IV. Ventrikel, wenn 

sichtbar). 
C. Subarachnoidealriiume. 

1. Fron~allappen ? . . . . . . . . . . . . . . . . .  (Fr.L.) 
2. Parietallappen ? . . . . . . . . . . . . . . . . .  (Pa.L.) 
3. Occipitallappen ? . . . . . . . . . . . . . . . .  (Oee.L.) 
4. Temporallappen ? . . . . . . . . . . . . . . . .  (Te.L.)  

Insula ? 
Fissura Fossae Sylvii (wenn siehtbar)? . . . . .  (F.F.S.) 

Basiszisternen ? 

Die Beurteilung nach diesem Schema gibt die MSgliehkeit, den Grad 
der Beteiligung einzelner Gehirnteile festzustellen, au~erdem kanu das 
Material bei der Zusammenfassung leichter bearbeitet werden, weft 
die Beschreibung eine einheitliche ist. 

Es muB kurz auf die Frage eingegangen werden, wieviel Liquor 
dureh Luft  ersetzt werden soll. In  der jfings~ verSffcntlichten Arbeit 
yon Gut tmann  und Kirschbaum,  die ebenfalls unser Thema behandelt 
haben, sehreiben die Autoren: , ,Hauptwert wurde bei allen F~llen auf 
eineu mSglichst ausgiebigen Luft-Liquoraus~ausch gelegt, weft nur dann, 
wenn der gr58te Tell des Liquors durch die Luft  ersetzt worden ist, 
wirklich sichere diagnostische Schliisse aus den R6ntgenbildern gezogen 
werden kSnnen" 2. Sie sttitzen sich dabei auf die Arbeit voI1 Gut tmann  
,Diagnostisehe Irrt i imer infolge technischer M~ngel bei Eneephalo- 
graphic" 2. Die genannten Autoren fiihrten bei ihren Paralysen deshalb 
bis 260 eem Luft  ein. 

Es ist nattirlich nicht gleichgtiltig, wieviel Liquor dureh Luft  ersetzt 
wird. ,,Feinere Bilder erziel~ man nur bei grS~eren Mengen" 3. Es h~ngt 
aber sehr davon ab, wie stark der Hydrocephalus, wie grog die Ver~nde- 
rungen, wie weir die Vent r ike l -und  Subarachnoidealr~ume sind. Ein 

1 Guttmann u. Kirschbaum: Das encephalographische Bild der progressiven 
Paralyse und seine klinische Bedeutung. Z. Neur. 121 (1929). 

2 Guttmann: Psychiat~r.-neur. Wschr. 37 (1928). 
3 Wartenberg: Z. Neur. 94, 588. 
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und dieselbe Luftmenge kann bei dem einen Fall das ganze Ventrikel- 
system, bei dem anderen nut  Teile ausffillen. Die besten Encephalo- 
gramme wfirden wahrscheinlieh erzielt werden, wenn der ganze Liquor 
dutch Luft  ersetzt werden k5nnte. Das gelingt weder vollkommen, 
noeh daft  es unseres Erachtens - -  wie vereinzelt vorgesehlagen - -  in 
mSglichster Ann~herung gemaeht werden. Man sollte fiberhaupt nicht 
fiber Werte hinausgehen, die ein brauchbares Encephalogramm liefern 
kSnnen, denn ,,die Lufteinblasung stellt doeh einen recht erhebliehen 
Reiz dar"  1 

Sehr viel h~ngt auch davon ab, auf welchem Wege die Luft  zugeffihrt 
wird. Bei der Lumbalffillung mfissen viol grS~ere Mengen eingeblasen 
werden, wie bei der Suboccipital- odor Ventrikelpunktion. Foers ter  

schreibt allgemein zur Encephalographie: ,,Das Quantum der ein- 
geffihrten Luft  betrug in der Mehrzahl der F~lle 100--150 cem bei lum- 
baler Einffihrung . . . . .  Bei Ffillung der V e n t r i k e l . . .  haben wir 
schon mit  40--50 ecm gute Resultate erhalten" 2. Wartenberg  beriehtet: 
,,Vergleichende Aufnahmen mit  55 bzw. ]15 ccm Luft  ergaben, da$ 
im ersten Bride . . . .  wichtige Einzelheiten fehlten und so sind wir 
dazu fibergegangen, grS~ere Luftmengen einzuffihren: Bei Erwaeh-  
senen bis 100--120---140 ccm" 3. Der Vorteil der Suboccipitalmethode 
besteht nach seiner Meinung darin, ,,daI~ man weniger Luft  einzublasen 
hat  als bei der lumbalen ~fillung, umdiagnost isch verwertbare Ventrikel- 
bflder zu erzielen" 3. B o e n i n g  ,,empfiehlt die Lufteinblasung via Zisternen- 
punktion: es reichen dabei geringere Luftmengen aus (25--30 ecru) . . . 
Gute SubaraehnoidalffiUungerl kommen aueh auf diesem Wege zu- 
stande" 4. B i n g e l  refit in seiner Arbeit ,,Encephalographische Erfah- 
rungen", die fiber die Anwendung der Encephalographie bei den ver- 
schiedensten t t irnerkrankungen beriehtet, mit, dab er mit  Quanten yon 20 
bis (einmal i) 220 eem Luft  bzw. Gas (Kohlens~ure, Sauerstoff) gearbeitet 
babe. In  ungef~hr 75% seiner F~lle ffihrte er bis 100 ccm und nur in 
25~ fiber 100 ccm zu, wobei nur in ungef~hr 5~ fiber 150 cem hinaus- 
gegangen wurde. In  einem Fall konnten sogar nut  20 ccm Luft  ein- 
geffihrt werden und ,,trotzdem wird ein brauchbares Bfld gewonnen" 5 
Dabei ist zu beachten, da6 B i n g e l  sieh fast ausschliel31ich der lumbalen 
Applikation bedient. F i s cher  kommt  mit  50--70 ccm suboccipital aus. 
Goette gebrauehte etwa 30--60 cem bei zisternaler Zuffihrung 6. 

]~ei unseren Paralysebildern kamen wir bei lumbalem Vorgehen 
im allgemeinen mit  Luftmengen um 80, bei suboccipitalem mit  Mengen 

1 Guttmann: Psychiatr.-neur. Wschr. 46 (1928). 
2 Foerster: Z. Neur. 94, 513. 
a Wartenberg: a. a. 0.  
4 Boening: Arch. f. Psychiatr. 79, 626. 
5 Bingel: Z. Neur. 114. 
6 Goette: Dtsch. Z. Nervenheilk. 110, H. 1--3. 
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u m  60 ccm aus. Dabe i  f inden sich in den abgebi lde ten  E n c e p h a l o g r a m m e n  
auch sehr sch6rm Bi lder  bei  Luftf/i-tlungen yon  45 - -50  ccm (s. unseren 
F a l l  10). 

W i r  besprechen hier  20 F~lle  yon  sicherer und  m u t m a g l i c h e r  pro-  
g r e s s iwr  Para.lyse, die in der  hiesigen K l in ik  beha~de l t  und  eaceph~lo- 
gTalohior~ wurden.  I n  den meis ten  F/~llen wurde  die Luf to inb lasung  
(Pr iva tdozen t  Dr. Boening) suboccipi ta l  ausgefiihrb. N u r  zweimal  is t  
Luf~ lumba l  zugeft ihrt  worden.  

Die  ers ten  Encepha logrammo s t ammen  aus dem J a h r e  1925, die 
a l le rmeis ten  aus den J a h r e n  1927/28. 

I .  Manische Formen. 

Fall 1. Ha., Hans Oswald, Kaufmann, 40 Jahre, Klinikaufnahme 21.4. 27. 
Seit 7 Jahrea verheiratet. Ein angeblich gesundes Kind. Keine Fehl- oder Frfih- 
geburten der Ehefrau. 1911 GonorrkSe. 1916 angeblieh ia russischer Gef~ngen- 
sckaft Typhus. Von luetiseher Infektioa niehts bekanat. Seit eiaem Jahr auf- 
gereg~, reizbar. In den letzten Wochen Verschlimmeruag. Kaufte sick plStzlich 
- -  ohne fiber ~6tige Geldmittel zu verffigen - -  ein Auto. Am selben Tage kurz dauern- 
der Spraehver]ust. In der darauffolgenden Nacht , ,Krampfan~lle" bei erkaltenem 
]~ewuBtsein. Konnte sick beira Auskleiden nicht zurechtfindea. 

In der Klinik h6flich verbiadlich. Versueht krampfhaft die Formen zu wahren. 
Heiter eupkoriseh. Stiindig in Bewegung. GrSBenideen. Fordert eineu Direktor- 
postea. Orientiert. Im l%echnen unsicher, etwas komplizierte Aufgaben kann er 
nich~ 15sen. Ged~chtnis und Merkf~higkeit herabgese~zt. Ern~hrungszustand gut. 
Blur: Wa.t~. + + ~- + ,  ~einicke -~ @, Liquor." Wa.R. 0,5~0,1 ~- + -[- @, Nonne-Apelt 
Pandy, Weichbrodt + .  58,/3 Zellen, Mastixreaktion: Paralysekurve. 

Xervenstatus. 

AnvonaeusphSnomen: 
Radiusperiostre]lex : 
KniephSnomen: 
A ehillesph~nomen: 
Plantarre/lex: -~ 
Kremasterre]lex : @ 
Bauchreflex: ~- ~- 
Armbewegungen : frei 

Statischer Tremor: -~ 
H~ndedruck: 

A ugenbewegungeu : frei 
Einstellungsnystagmus beiderseits 

Pupillen: mittelweit, entrundet 
L. und C. R. @ 

1 (@) 
1 ( + )  

r O  
r ( + )  

O 
0 

r S p > l  
r > l  
r > l  

r < l  

r > l  

Mund]aeialis: 1 Sp > r 
Zunge: zittert stark, weicht nuch links ab. 
Gaumensegel: 1 Sp > r 

Dysarthrie bei Testworten eben angedeutet. 
Encephalogramm: E 1216 ~, b: EncephMographiert am 17.6. 27. 40 ccm Luft 

suboccipital. Eingriff im allgemeinen gut vertragen, aur tretea Kopfschmerzen 
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auf, die fiber eine Woehe andauern, am 26. 6. 27 sind aueb die Kopfsehmerzen yell- 
st~ndig abgeklungen. 

Abb. 1. Fronto-occipital-Aufnahme. 
Seitenventrikel : 

Schme~terlings]igur : 
Gr6fle: miiBig erweitert, 1 etwas ~ r. 
Form: ganz gu~ erh~lten, fast symrae~riseh. 

Obere Ecken: etwas abgerundet. 1 ~ r. 
Halbmond].: ganz zart und ziemlich symmetrisch angedeutet 1 ~ r. 

I I L  V.: erweitert, etwas nach r. verzogen. 
Subarachnoidealr~ume: m~l~ig erweitert, besonders in den lateralen Pargen. 1 ~ r. 

Abb. 2. Sinistro-dextrales Seitenbild. 
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Seitenventrikel : 
L. V. : erwei~ert. 

V.H.: } 
P.C.: am s~grksten erwei~ert. 

V.D.: weniger stark erweiterg. 
H.H.: nicht erweiCert. 
U.H.: geht in die Zisternenzeichnung fiber. 

R. V. : gut sichtbar. 
Subarachnoidealr(~ume: m~Big erweitert, t)ber 

Frontallappen am st~rksten. Sie weisen eine ziemlieh breite strichf6rmige Zeich- 
hung auf. Die Erweiterung ist gleichm~l~ig. Eine mal]ige fleck- 
f6rmige Aufhellung im Bereiche des V.H. 

Parietallappen: weniger deutliche and reiche Zeichnung. An einer Stelle eine 
etwas breitere fl~chenf6rmige Aufhellung. 

Occipitallappen: fast gar keine Zeichnung. 
TemTorallappen: ~ ganz zarte und mi~ig erweiterte strichf6rmige Snbaraehnoi- 
Insulagegend: ] dealr~ume wahrnehmbar. 

Basiszisternen: diffuse Aufhellung. 

Encephalographische Diagnose: M/il]iger, fast symmetrischer Hydro- 
cephalus internus and externus mit einer leichten Bevorzugung der 
linken Seite (Sehmetterlingsform erhalten). Riadenschwund vorwiegond 
im Stirnlappen (verbreiterte Sulei). Ventrikelerweiterung. An zwei 
Stellen (Stirn- und Parietallappen) sind fleckige bzw. fl~chige AuL 
hellungen an der Oberfl~ehe wahrnehmbar. Im groJ]en und ganzen 
zeigt das Encephalogramm keine schweren Ver~nderungen; insbesondere 
sind Form und Symmetrie der Ventrikel recht gut erhalten. 

Nach durehgefiihrter Behandlung (Recurrens, NeoS., Bismuto- 
Yatren) kann Patient am 3 .8 .27  (nach 31/2 Monaten) in guter Remission 
entlassen werden. Am 1. 2. 28 - -  Naehuntersuchung: fiihlt sieh sub- 
jektiv gut, kommt seinem Beruf tadellos naeh. Die leiehte Sprach- 
st6rung hat  sich vollkommen gebessert. Blut: WaR. O, Meinicke O, 
Liquor: WaR. 0,5 - ~ + ~  0,4--0,1 O, Norme-Apelt O, Pandy ~-, Weich- 
brodt: Spuren, ~/a Zellen. 

Wir haben hier einen Initialfall yon Paralyse mit tabischen Sym- 
ptomen. Wenn auch der erste Krankheitsbegirm sehon auf ein Jahr 
zurfickverlegt werden daft, so ist der Verlatff ein sehr langsamer gewesen 
und die ZerstSrungen in der Substanz selbst seheinen nicht erheblich 
zu sein. Klinischer Befund und Encephalogramm decken sich hier. 

Fall 2. Kr., Rudolf, Kaufmann, 42 Jahre. Klinikaufnahme: 22. 1.27. Vor 
21 Jahren - -  Lues. Darnels mit ttg beh~ndelt. Seit 14 Jahren verheiraVet. 3 ge- 
sunde Kinder. Keine Fehl- oder Totgeburten der Ehefrau. War immer ,,nerv6s" und 
aufgeregt. Seit Neujahr 1927 deutliche Versehlimmerung. Immer unruhiger, aI3 
und schlief sehr schlecht, schimpfte fortw~hrend. Gr6Benideen. Religi6se Wahn- 
ideen. Will eine Spielgemeinschaft grfinden nnd seia Volk retten. 

Bei der Einlieferung tob~ er, wird aggressiv. Spricht hastig, leidenschaftlich, 
aber verst~ndiieh. Orientierr Keine Defekte in den Schulkermtnissen. Rechnet 
~uch prompt und richtig. Urteilsf~higkei~ im ganzen noch ziemlich gut erhal~en, 
dagegen Ged~chtnis nnd 1E[erkfghigkeit herabgesetzr Erni~hrungszustand gut. 
Blur: Wa.R. und ~einicke ~ -~ -~ - ,  Liq,ttor: Wa.R. 0,5--0,1 + ~ - ~ - ,  Nonne- 
Apelt, Pandy und Weichbrodt ~-, 484/3 Zellen. Am 29. 1. Rekurrensimpfung, 
ab 1.3. Neo S., ab 29. 4. Bismuto-u Nachbehandiung. 



Paralyse und 1oaralyseverds syphilitisehen tIirnerkrankungen. 717 

Der manische Erregungszustand h/~lt noch eine ganze Zeit an. Naeh etwa 
6 Wochen treten die Grfgenideen zurfick. Nach einem wcitercn Monat ist er ruhiger 
gcwordcn, l%cdet und fragt viel, hat  Intcresse ffir seine Umgebung, ist sebr um 
seine t~amilie besorgt. Krankheitseinsichtig. Sehr bekfimmert, dab er seinen friihercn 
Leichtsinn biifien mul l  Befolgt alle Anordnungen. Ist  h6flieh, freundlich und 
dankbar. Zumeis~ in heiterer un4 zuversichtlicher Stimmung. , IBt und schl~ft 
gut. Werm er vor seiner Entlassung am 7. 7.27 (Anstaltsaufenthalt 51/2 Monate) 
in der Unterhaltung noch etwas weitschweifig und sprunghaft ist, so erkl~rt seine 
Frau duzu, dug er immer so gewesen sei. Leitet in guter l%emission sein Gesch~ft. Bei 
der Enflassung Blur: Wa.R. und Meinicke O, Liqqwr: Wa.l~. 0,5--0,3 ~-~-~--~, 
0,2 §  0,1 Jr. 

Nervenstatus. 
Radiusperiostre/lex: • + 1 > r 
Kniephi~nomen: ~-@ viell. 1 > r (Sp) 
Achillesphgnomen: ~--t- ] Sp > r 
Plantarre/lex: ~ -~  viell. 1 Sp > r 
Babinslci: zeitweise 1 auszulbsen r ~t 
Bauehre/lex: ~- r Sp > 1 
Kremasterre]lex: @~- r Sp > 1 
Armbewegungen : frei 

Statischer Tremor: 1 > r 
Ataxie: 1 r (J 

Romberff : O, Lidflattern 
Cornealre/lex: r Sp > 1 
Pupillen: mit~elweit, etwu ~ ,  entrundet. 

L.R. : ziemlich prompt 1 m~gig, r uusr. ergiebig 
C.R.: + 

Zunge: zittert,  weicht Sp nach r a b  
Gaumensegel: r Sp ~ l 
Sprachartikulatiou: bei schwierigen Testworten - -  verschmier$. 

Encephalogramm: E 1234, u, b, c, d. Encephalographiert am 14. 6. 27. Sub- 
occipital 64 corn Luft. Gut vertragen, keine ]3eschwerden. 

Abb. 3. l~ronto-occipital-A_ufnahme. 
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Seitenventrikel : 
Schmetterlings/igur : 

Gr6fle: etwas erweitert, 1 > r. 
JForm: gut erhalten, fast symmetriseh. 
Obere Ecken: etwas abgerundet, 1 Sp > r. 

Halbmond]Srmig: Oben schm~ler. Fast symmetrisch. Im ganzen - -  Stirnbueh~, 
die deutlieh vergr61]ert ist. Nur im oberon Tell fiberdecken 
zwei zarte Aufhellungen die halbmondf6rmigen, und zwar so, 
dal~ ein kleiner Teil dieser Aufhellung sehon auBerhalb zu 
]iegen kommt. Dieser Teil geh6rt dem Ventrikelfelddreieck an. 

III .  V. : ziemlieh stark erweitert. Der abw~rts ziehende Streifen wird wohl das 
Infundibulum seim 

S,abarachnoidealri~ume: mi~Big erweitert. 
Laterale Parties: besonders 

Inselgegend r > 1 betefligt. 
In der Falx Verkalkungea. 

I m  s in i s t ro-dext ra len  Sei tenbi ld ,  auf dessert R e p r o d u k t i o n  M r  le ider  
verz ichten  mtissen ~, ergibt  sich folgender Befund :  

Seitenventrikel : 
L. V. : erheblich erweitert. 

V.H. : weist die stgrkste Erwei~eruag auf, wiihrend 
P.C.: } 
V.D. : nicht so sehr vergr6Ber~ sin& 
H.H.: 
U.H.: erheblicher erweitert, geht diffus in die Zisternenzeichnung tiber. 

R. V. : angedeutet. 
III .  V.: ? 
Aquaeductus Sylvii: erweitert, gut dargestellt. 
IV. V.: hinter dem Pr. mastoideus siehtbar. 
Subarachnoidealriiume: m~Big, striehf6rmig erweitert. Im 

Frontallappeu am st/irksten. Keine umsehriebenen fleckigen Aufhellungen. 
Parietallappen fast unbeteiligt. Nur ganz geringe Aufhellung im Bereiche des 

Gyrus centr, post. 
Occipitallappen: keine Zeiehnung. 
Temporallappen: I weisen dagegen erweiterte Subarachnoidealzeiehnungen auf. 

Inselgegend: ] Sulcus temporalis superior erweitert und gut siehtbar. 
Basiszisternen nur als diffuse Aufhellung erkennbar. 

Auf dem dextro-sinistralen Seitenbild t r i t t  ganz besonders deutlieh die Beteili- 
gung des Temporallappens hervor. Es ist also der rechte Temporallappen, der stark 
yon den p~ralytiseher~ Prozessen betroffen zu sein seheint. 

Das Occipito-frontal-Bild ergibt nichts Wesentliches und wird auch deshalb 
nieht besprochen. 

I ) ieser  Fa l l  is t  encephalographiseh wie kliniseh dem vorigen Fa l l e  
sehr ghnlieh. W a s  aber  hier  auff/~llt, is t  d ie  ausgesprochene Bete i l igung 
des Tempora l lappens .  Darf iber  sell abe r  in anderem Zusammenhange  
ber ich te t  werden,  t t i e r  sell  nur  bei  diesem so gtinst ig und  gar  n ieh t  
a typ i sch  ver laufenen Fa l l  diese Ta t saehe  regis t r ier t  werden.  

1 Nur ungern lassen wir auch in der Folge aus Sparsamkeitsgriindea Bilder 
ausfallen. Wir versuehen, sie in einigen Fi~llen dureh Zeiehnungen zu ersetzem 
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~'all 3. Rii., Martha, Brunnenbauers--Ehefrau,  41 Jahre. Klinikaufnahme: 
5 9. 27. In  tier Jugend Kellnerin. Vor der Aufnahme wegen gewerbsmi~fliger 
Abtreibung im Gefi~ngnis, wo die progressive Paralyse erkannt wurde. Zeitpunkt 
der luetischen Infektion nicht festzustellen. 2 Kinder (eins starb mit 13 Jahren, 
das zweite ist 14 Jahre alt, angeblieh gesund). Ein Abort. Seit 2 Jahren Anfi~lle 
mit BewuStseinsverlust unct ,,Kri~mpfen". Ial tier letzten Zeit Kopfschmerzen. 
Naehlassen dos Gedi~ehtnisses. Vollzieht eine ganze Reihe yon unsinnigen Hand- 
lungen (springt z. B. ohne ersiehtliehen Grund aus einem Fenster u. a. m.). ProSu- 
ziert reiehlich GrSSeaideem LiSt  Uria und Kot unter sich. Bei der Aufnahme bei 
bester Laune, spricht fortwi~hreud. Gi~nzlich kritiklos. Keine Krankheitseinsieht. 
Gehoben-euphorisehe Stimmung. Deutliehe SpraehstSrungen. Orientiert. Sehul- 
kenntnisse ziemlieh mangelllaft. Reehnen, Ged~ehtnis nnd Merkfi~higkeit sehr 
schlecht. Erniihrungszustand gut. Blut: Wa.l~. q - q - + + ,  Meinicke q-q-, Liquor: 
Wa.R. 0,5--0,1 q-q~q-q-, Nonne-Apelt: Spuren, Pandy: q-, Weiehbrodt: (Jr), 
104/3 Zellen. Mastixreaktion: Paralysekurve. 

Unter der l%ecurrensbehandlung geht das Allgemeiabefinden zun/~ehst stark 
zuriick. An einem Tage treten auch mehrere paraly~ische AnfMle mit Bewul~tseins- 
verlust und klonischen Zuckungen in beiden Armen auf. Nach etwa 6 Wochen 
Besserung. Korrigier~ ihre GrSl~enideen und wird kranklieitseinsichtig. Ist ruhig, 
geordaet und sehr umginglich gewordem Arbeitet sehr flei~ig. Nach etwa 10 Mo- 
na~en gebessert nac]~ einem Versorgungsheim fiberffihrt. Wit rechnen sie in unserer 
Zusammenfassung zur Gruppe I I  der unvollkommenen Remissionen. 

N ervenstatus. 
Ancon~usphgtnomen: + r > 1 
t~adiusperiostreflex: -~ r Sp > 1 
Knie- und AchillesphSnomen : 
Plantarre]lex: -4- 1 > r 
Bauchreflex: -~ r > 1 
Gang: etwas s~eif, stampfend. 
Romberg: Lidflattern und st~rkes Schwanken. 
Augenbewegungen: frei, Nys~gmus bei Blick nach r. 
Pupillen: untermittelweit, entrundet. 
L.R. : fast erloschen. 
C.R. : leidlich erhalten. 
Mund/acialis: 1 > r. 
Zunge: zittert. 
SpraehstSrungeu: Silbenstolpern bei Testworten deutlich. 

Encephalogramm: E 1784, a, b. Am 2.3.28 suboceipita148 ccm Luft eingeffihrt. 
Leichte Kopfschmerzen, die am niehsten Morgen vollst/~ndig abgeklungen sind. 
Die Luftmenge liefert ein brauchbares Bild, wenn auch feinste Einzelheiten nicht 
sieher zu erkennen sind. 

Encepha lograph isch  bes teh t  in  dem vorl iogenden F~l l  ein sehr erhcb- 
l icher ttych-ocelohalus in te rnus  und  extcrnus.  A m  st/~rksten ist  der  
Fronta l lap loen  betei l igt .  Neben  den  s t a rk  erwei ter ten VorderhSrnern  sind 
aueh gr61~ero Defekte  an  der  K o n v e x i t i t  wahrnehmbar .  Der  Par ie ta l -  
laploen scheint  zum Tell  be te i l ig t  zu sein, w/~hrend eine Entsche idung,  
ob Tempora l -  und  Occip i ta l lappen  einbegriffen sind, bei  der  im ganzen 
mange lhaf ten  Subarachnoideal f i i l lung n ich t  m6glich ist. Nach  dem 
E n c e p h a l o g r a m m  ist  die ]luke Gehirnh~lf te  s ta rker  gesch~dig$ als die 
rechte.  W e n n  das  im Nervens t a tu s  n ieh t  so e inwandfre i  naehzuweisen 
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ist, so viel leicht  deshalb,  well tab ische  S y m p t o m e  (Knie- und  Achilles- 
ph~nomen fehlen) sich dazwischee schieben. Die noch vorhandenen  
l~eflexe sprechen auch ffir die Mehrbetei l ig tmg der  l inken Gehirnh~lfte.  
:Die gleichen Ausff ihrungen w~ren i ibrigens auch zum Ful l  1 zu machen.  

1I .  Demente Formen.  

Fall 6. H6., Heinrich, Expedient' in einer t)uppen~abrik, 42 Jahre, zweimal 
verheirat,et,. 4 Kinder. Keine Fehl- oder Tot,geburten seiner Frauen. Klinik~uf- 
nahme: 20. 10. 27. Luetiseher Infekt,ionst,ermin unbekannt,. St,arker Trinker und 
Raueher. 1922 zum ersten Male spezifiseh beh~ndelt,. In den ni~chst,en J~hren 
2 weit.ere Kuren. Seit 2--3 Jahren at,aktiseher Gang. Vor 5 Monaten zum erst,en 
Mal psyehiseh auff~llig. Selbstmordversueh. Deut,liche Ged~chtnis- und Merk- 
f~higkeit,sst,6rungen. In der letzten Zeit stundenweise verwirrt,. Zeit,weise erregt,, 
aggressiv. N~Bt, 6fters d~s Bet,t, ein. 

In  der Klinik ruhig, li~ehel~ st,umpfsinnig. Verwahrlost, filziges I-Lar. Spricht 
st,ockend, st,olpernd. Leieht euphorisch. 0rient,iert. Schulkennt,nisse ganz gut 
erhalten. Einfache Rechenexempel werden prompt' gelSst,, bei komplizierteren - -  
Versagen. Urt,eilsschwach. Ged~chtnis und Merkf~higkei~ schlecht,. Ern~hrungs- 
zustand maBig gut'. Blur: Wa.R. und Meinieke -~--~-~-,  Liquor: Wa.R. 0,5--0,1 
-~ ~--~ ~-, Nonne-Apelt,, Pandy u. Weichbrodt, : ~-, 136/3 Zellen, Mast,ixreak~ion: 
Paralysekurve. 

Nervenstatus. 
A lle S ehnen,reflexe : erloschen. 
Plantarre/lex: ~_L 1 ~ r 
K~'emasterre/lex: +-~- 1 Sp ~ r 
Bauchre]lex ~--~ 1 Sp ~ r 
Sensibilit~t: Ityper~sthesie der unt,eren Extremit~ten, Ani~sthesie der groBen 

Zehen. Ki~ltehyper~st,hesie am ganzen K6rper auB~r den un~eren Extremit,~ten. 
Gang: unsicher at,akt,isch. 
Romberg: ~- 
Pupillen: eng, verzogen r ~ 1 
L.R. : erloschen. 
C.R. : -~ 
Bei Test,worten Silbenstolpern und tt~sit,ieren. 
Eneephalogramm: E 1511, u, b. Am 25.7. 27. 71 ccm Luft, suboccipit,~l. Keine 

Beschwerden. 

. . . . . . . . . . . . .  ~:ii I 

)~bb. g. F ron to -oee ip i t a l .  (Schema~isehe Z e i c h n u n g  ~.) 

z Nut das Allerwesentlichste ist in den schemu~isehen Zeichnungen wieder- 
gegebem 
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Seitenventrikel : 
Schmetterlings]igur : 

GrSfie: vergr08ert, 1 > r. 
Form: Asymmetric; r besser erhalten als l. 

Obere Ecken: abgerundet, 1 > r 
Halbmond].: zart aufgehellt, l > r 

I I I .  V. : mil~ig erweitert. 
SubarachnoidealrSume: rech~ erheblich erweitert, besonders 

Laterale Partieu beteiligt. 
Sulcus Reili~: beidersei~s erwei~ert dargesteUt, r > I. 

S~/~rkere strich- and ~leckf6rmige Aufbellung oberhalb des rechten Sulcus 
Reilii, welche somit dem Stirnlappen angehSrt. 

Im sinistro-dextralen-Seitenbild ist folgendes zu sehen: Der linke VenSrikel is~ 
erweitert. Subarachnoidealriume recht erheblich nur fiber dem Frontallappen 
erweitert. Hier sind strichfSrmige wie auch fleckfSrmige Aufhellungen zu erkennen. 
Parietal-, Occipital- und Temporallappen weisen nur ganz geringe Zeichnung 
auf. Insulagegend: strich- und fleeldSrmige Aufhellung im oberen Teil. 

Am 2. 11.27 Rekurrensimpfung, am 25. 11. •eos., 21.12. Bismuto-Yatren- 
Nachbehandlung. M~Sige Besserung. Kann am 26. 2.28 (4 Moaa~e in der Klinik) 
gegen leichten Revers entlassen werden. Einsichtslos ffir die Schwere seines Leidens. 
Bei der Entlassung: Blut: Wa.R. ~3, Meinicke -?-4-, Liquor: 0,5--0,2 §  
0,1 O, Nonne-Apelt (-b), Pandy und Weichbrodt: + ,  41/3 Zellen, 

E s  hegt  hier  eine T a b o p a r a l y s e  vor. Die Tabes  l i u f t  schon seit  J ah ren ,  
w/~hrend die progress ive Pa ra lyse  sich viel  sp/~ter aufpfropf te .  E n e e -  
pha lographisch  hande l t  es sich u m  einen erhebl ichen Hydrocepha lu s  
in te rnus  und  externus.  Sehr deut l ich  k o m m t  die Bete i l igung des l~rontal- 
l appens  zum Vorsehein.  Dem E n c e p h a l o g r a m m  nach di i r f te  wohl  k a u m  
eine volle Remiss ion  e rwar te t  werden.  Klirfiseh gehSrt  der  Fa l l  t a t -  
s/~chlich unserer  E in t e ihmg  nach zur Gruppe  I I ,  den  unvo l lkommenen  
Remissionen.  

Fall 5. AI., Maria, Hi~ndlersfrau, 45 Jahre, verheiratet. Eme Toehter mit 
14 Jahren gestorben, eine Frtih- und eine Fehlgeburt. Klinikaufnahme 22. 12. 27. 
Zeitpunkt der luetisehen Infektion unbekannt. Beginn der jetzigea Erkrankung 
ungef~hr vor einem Jahr mit allmiMichem Fortschritt. Wnrde aufgeregter, stim- 
mungslabil. Zeitweise verwirrt. Gang immer schwankender. Keine Krankheits- 
einsicht. In der Klinik sehr hinf~tllig, hi~lt sich kaum auf dem S~uhl. Kann ~llehl 
weder gehen noch stehen. Enorm vergelMich. Stumpf euphorisch. Spricht sehr 
,zerlangsamt und verwaschen, sucht nach Worten. Unsauber. PersSnlich noeh 
orientiert, zeitlich und 5r~lieh dagegen nieht. Schulkenntnisse iul~erst dfirftig; kann 
fiberhanpt nicht rechnen. Erni~hrungszustand schleeht (wiegt nur 80 Pfund). 
Blur: Wa.R. und Meiaicke - ~ - ~ - - ~ ,  Liquor: Wa.R. 0,5--0,1 -~-~-~+,  )Ionae- 
Apelt: + ,  Pandy and Weichbrodt : ~- ~-, 45/3 Zellen. Mastixreaktion: Paralyse- 
kurve. 

1V ervcnstatus : 
Anconaeusph~nomen 1: + +  1 > r 
J~adiusperiostre/lex: ~-~- r > 1 (?) 
Kniephi~nomen 2: _~_ 1 > r 
Achillesph~nomeu : 
Plantarre/lex ~: -~ f -  1 > r 

Anlil~lich einer zweiten Untersuchung: 
i Ancouaeusph~uomen ~-z~ r > 1 
2 Kniephiinome~: +-~  etwa = 
a ~Plantarreflex: -~q- r > 1 
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Bauchreflex : 
SensibilitSt: an den Beinen stark herabgese~zt. 
Extremit~te~: Ataxie beiderseits. 
Romberg: kunn ohne Hilfe iiberhaupt nicht stehen. 
Pupillen: fiber mi~elweit, verzogen. 
L. u. C .R . - -e r loschen .  
Mund]a~ialis: 1 > r 
Zunge: weieht nach reehts ab. 
GehSr : herabgesetzt. 
S~i~rks~e paralytisehe Dysarthrie. 

Encephalogramm: E 1750 a, b. Encephalographierb 17. 2. 28. 
53 ccm Luf~. Keine Besehwerden. 

r S p > l  

r > l  

Suboccipital 

Abb. 5. Fronto-oecipital. (Sehematisehe geichnung.) 
Seitenve~trikel : 

Schmettergngs/igur : 
GrSfle: vergrSBert, 1 > r. 
Form: ver~nder~, oval, asymmetrisch. 

Halbmond[.: starke Aufhellung, 1 > r. Umgibt den ganzea ,,Schme~terlings- 
flfigel". 

I I I .  V. : erweitert. 
Subara6hnoidealr~ume: sehr s~ark erweiter~. Uber der ganzen Oberfl~che gr6Bere 

und kleinere fleckige und ~[l~chige Aufhellungen. 

Abb.  6. S in is t ro-4ext rMes  Seitenbild.  
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Seitenventrilcel : 
L.V.  : vergr6Bert, zart kollturiert in seirmrt vorderen Partien. 

V.H.:  besonders stark erweitert. 
P.C. : i m  oberen vorderen Teile erheblich erweitert, w~hrend der ubsteige~de 

Ast e%wus weniger weir ist. 
V.D.:  
H.H. : erweitert. 

U.H.: geht diffus in die Zis%ernenzeichnung fiber. 
~. V. : gut darges%ellt. Erseheint nicht so stark erweitert, was raft dem Fronto- 

oeeipital-Bild iibereinstimmt. 
(Die umschriebene Anfhellung im Bereich der Pars centralis geh6rt nicht dem 

Ventrikel an.) 
Subarachnoidealri~ume: erweitert. 

Frontallappen: in der ganzen Ausbreitung am sti~rksten beteiligt. Auch hier 
grObere fleckig e and fl~chige Aufhellungen. Vordere und hintere 
Zentralwindungen mit einbegriffen, w~ihrend der l~est des 
Parietallappens wie auch Occipital- and Temporallappen fast 
gar keine Zeichnunger~ aufweisen. 

Inselgegend: gut dargestellt. 
Basiszisternen - -  diffuse Aufhellung. Luft~nsammlung hirlter dem Kleinhirn. 

Es  ]iegt hier ein sehr weft fortgeschrit tener Fall  mi~ den schwcrsten 
psychischen und  kSrperlichen Ausfallserscheinungen vet .  Trotz der ein- 
geleiteten Behandlung bleib~ der Zustand stations 

Das  Encephulogramm zeig~ mit  gr6i~ter Deutlichkeit,  wie schwer 
die Veri~nderungen im Gehim und wieder ganz besonders im S~irn- 
lappea sein miissen. Der Temporall~ppen scheint nich% sehr erheb- 
lich beteiligt zu sein; was die deutliche Zeichnung der Insulagegend 
betrifft, so k6nntert die erweitertem Subarachnoidealrs  hier auch 
dureh Sehrumpfungon in den parietalen und frontaler~ Teilen zustartde- 
kommen.  Eine eindeutige Beziehung zwischer~ Encephalogramm und 
(weehselndem ! )Ref lexbefund  fehlt. 

Nach  e twa 7 monat igem Klinik~ufenthalt  starb die rapid vcrfallende 
P~tient in an einer Bronchopneumonie.  

l~all 6. B6., Oslin, Maurer, 37 Jahre. Kli~ikaufnahme 1.12. 24. Luetische 
Irdek%ion vor 17 Jahren. Damals spezifisch behandelt. Seit 9 Jahren verheiratek 
3 angeblich gesunde Kinder. Vor 3 Juhren durch Gleichgiiltigkeit, vor ll/2 Jahrert 
dutch VergeBlichkeit uufgefallen. Sei% dieser Zeit allmablicher geistiger VerfaU. 
Im der ]etzten Zeit leieht erreg% konnte die r16tigen Worte nicht framer finden. In 
der Klinik stumpf-gleichgtiltig-euphoriseh. Keine Krankheitseimsieht. Ausge- 
sprochene paraly~isehe Dysarthrie. Zeitlich nut liickenhaft orientiert. Schul- 
and ~ndere erworbene Kenntnisse sehr gering. Im Rechrten langsam und unsioher, 
bei nur etwas komplizierteren Aufgaben Versagen. BegriffsvermSgen, Ged/~chtnis 
und Merkfghigkeit sehr stark herabgesetzt. Unter der BeMndlung keine Besserung. 
Arbeitete automatisch zwar fleiBig in der Anstalt mit und konnte sogar entlassen 
werden, muBte aber naeh 4/r wieder aufgenommerl werden. Kurz darauf 
schwerer paralytischer Anfall. VerblSdete danaeh allm~hlieh vollst~adig. Im April 
1926 (etwa lX/2 Jahre naeh der erster~ Einlieferung und e%wa ~/2 Jahr naeh dem 
paraly~ischer~ Anfall) erlag er einer Brormhopneumonie. Serologiseher Befund: 
Blut: Wa.I~. ~ - - ~ - ,  Liquor: Wa.l~. 0,5 ~-+~-~-, 0,3 -~+~-, 0,1 ~, ~onne-Apelt, 
Pandy und Weichbrodt: -~-~. 182/3 ZeUen. Vorfibergehend war Wa.l~. ira Blute 
negativ, auch zeigtea die Globulinre~ktionen eir~en schw~eher positiven Ausfall. 
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Die Encephalographie wurde etwa 2 Wochei1 nach dem paralytgschen An]all, der 
eine L~hmung der rechten Kiirperhi~l/te mit motorischer Aphasie zur Folge hatte, 
vorgenommen. 

Encephalogramm: E 48, a, b, c, d, e. Der Patient wurde am 29. 9. 25 ermephalo- 
graphiert. Eingriff gut vertragen. 

1 r 

~ 

Abb. 7. Fronto-occipital. (Schematische Zeichnun~.) 
Seitenventrikel : 

Schmetterlingsfigur : 
GrSfle: stark vergrS~ert, 1 ~ r. 
Form: nicht erhalten, oval asymmetrisch. 

Obere Ecken: stark abgerundet, 1 ~ r. 
Halbmond/. : za~t, r nur angedeutet, 1 gut sichtbar. 
Thalamusgrenze: nut links sichtbar. 

I I I .  V. : erweitert dargestellt. 
Subarachnoidealrgume: erweitert. Uber Gr61]e, Lokalisation, Ausdehnung und 

andere Einzelheiten genaue Schlfisse nieht sieher mSglich. 
Eine zweite Aufnahme, die am n~chsten Tage gemacht wurde, weisr dieselben 

Ver/~nderunge~ au~. 

Abb. 8. Sinistro-dextrales Seitenbild. 
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Seitenventrikel : 
L .V. :  (V.H., P.C., V.D., H.It., U.H.) gleichmil3ig und stark erwei~ert. 

Subarachnoidealr~ume: diffuse AufheUung an versehiedenen Gehirnabsehnitten. 
Einzelheiten auch hier sehwer zu erkennen. Von den 
JBasiszister~en ist nur die Cisterna interpeduneularis besser 
Zll sehel3_. 

Auf der dextro-sinistralen Aufnahme (die Abbildung wird nicht gebraeht) ist 
einwandfrei zu erkennen, dab der reghte Ventrikel nicht so erweitert is~ wie der 
linke. Es kamen der 3. Ventrikel und die SubarachnoidealrSume fiber dora Ocei- 
pitallappen zur Darstellung. Das Oceipito-Frontal-Bild gibt keine weiteren Auf- 
schlfisse. 

Es liegt bier eine welt fortgesehrittene Paralyse der dementen Form 
vor; die auch klinisch ausgepr/s vorwiegende Beteiligung der linken 
Gehirnh/~lfte kommt  encephalographisch sehr deutlich zur Darstellung. 
Der Hydrocephalus internus gibt uns einen Begriff fiber die GrSl~e 
der Schrumpfungsprozesse. Leider ist die Oberfl/~chenzeiebnung mangel- 
haft. Es wird aber deutlich, daft an den paralytischen Prozessen nicht 
allein der Frontallappen beteiligt ist. Alle Ver~trikelabschnitte jeder 
Seite sind gleieh erweitert. Die ausgesprochene Luftans~mmlung hinter 
dem Oceipitalpol und die Erweiterung des rechten Hinterhorns sprechen 
zusammen mit  der Erweiterung des Ven~rikeldreiecks auch ffir eine 
Mitbetefligung des Occipit~lhirns, wie die Erweiterung des Unterhorns 
ffir eine solche des Temporallappens. 

Fall 7 ist eiae klin.isch stark fortgeschrittene Paralyse yon der Verlaufsform ein- 
fach progredienter Demenz. 

Encephalographisch liegt ein sehr starker Hydrocephalus internus 
und recht erheblicher Hydrocephalus externus vor. Die rechte Gehirn- 
h/ilfte is$ nach dem encephalographisehen und klinischen Befund 
s t i rker  yon paralytischen Prozessen betroffen. ~ b e r  dem Frontalhirn 
ist der Gehirnschwund am deutlichsten. 

t~all 8. Kr., Ludwig, ]~ficherrevisor, 34 Jahre, Klinikaufn~/hme 8. 10. 27. 
:Besuchte ein Gymnasium und I-Iandelsschule. Luetisehe Infek~ion wird negier~. 
Wegen Landstreichens, planlosen Umherirrens und gemeingefiihrlichen Verhaltens 
in die Klinik eingewiesea. Wihrend der Untersuchung urrsieher, verlegen. Such~ 
die Intelligenzdefekte durch geschiektes Auftreten zu verdeeken. Gesichtsausdruck 
leer, inhaltslos, laehelt oft verseh/~mt. Sprieh$ hastig, ~bgehaekt, deu~liche arti- 
kulatorische SpraehstSrung. Macht unsiehere Altersangaben, Sehulkerm4nisse 
herabgesetzt. Im l~echnen leidliehe Erffillung einfacher Aufgaben, bei kompli- 
ziertea versagt er aber vollstindig. Be~iffsverm6gen, Ged~ehtnis und Merkfihig- 
keit sind stark herabgesetzt. Blut:  Wa.R. und Meinieke ~- -~++,  Liquor: Wa.R. 
0,5--0,1 + ~ - + + ,  Nonne-Apelt: (~-), Pandy und Weichbrodr +,  68/3 Zellen. 

Nervenstatus. 
Anconaeusph~nomen : H- 
Radiusperiostre/lex : -~-~ 
Knieph~nomen 1: etwa 

r > l  
r > l  

i Bei einer neurologischen Untersuohung naeh etwa 5 Monaten war das Knie-  
Th~nomen: r > 1. 
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AchillesphSnomen: r > 1 
Bauchre]lex: + -k  r > 1 
Kremasterre/lex: + r Sp > 1 
P'upillen: mittelweit, verzogen, r Sp > 1 
L.R. : r O, 1 Spurreaktioa. 
C.R.: + 
Mund/acialis: r ~ 1 
Sprachartilcuf.a~ion: Silbenstolpern, tt/~sitieren. 

Encephalogramm: E 1486 a~ b, 14. 10. 27. Es wird 85 ccra Luft lumbal eingeffihrt. 
In  der darauffolgenden Nacht uaruhiger Schlaf, fiel aus dem Bert, war dabei be- 
nommen. Am ni~chsten Tage TemperaturerhShung bis auf 38,5. Starke I(opf- 
schmerzen. Die Besehwerden dauertea abet aur einen Tag. Am 16. 10. Befinden 
wieder normal  Als naeh 3 Monatea eine Encephalographie zu anderen Zweekea 
ausgeffihrr wurde, hatte Patien~ fas~ gar keine Besehwerden. 

-' N 

:i?,. 

hbb. 9. Fronto-occipital. (Schematische Zeichnung.) 

Seitenventrikel : 
Schmet~erlings/igur : 

Grb'[3e: stark erweitert, 1 > r. 
Form: wenig erhaltem Starke Asymmetrie. Der ]inke Flfigel geht fiber die 

Mitteltinie hinaus, verdrangt etwas den rechten. 
Obere Ec~en: stark abgerundet, 1 ~ r. 

Halbmond/. : gro6, nicht symme~riseh. 
I I I .  V.: vergr59ert. Die Aufhellung schneider scharf in der Mittellinie ab. 
Subarachnoldealri~ume: fiber der ganzen Oberflache stark erweitert. GrSBere und 

kleinere fleckige und flachige Aufhellungen, besonders zu 
beiden Seiten der Falx. In  der Falx auch Kalkschatten 
sichtbar. 

Laterale Partien : strichfSrmige Aufhellungen. 
Sulcus Beilgi: nur links angedeutet. 

Seiteuventrikel: (Zu Abb. 10 S. 727.) 
L. V. : stark erweitert. 

V.H.: } P.C.: Diese drei Teile sind an der Erweiterung am st~rksten beteil i~,  
V.D. : w~hrend 
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Abb. 10. Sinistro-dextrales Seitenbild. 

H.H.: gar nicht zu sehen ist. 
U.H.: nur noch m~Big vergrSBert. Die vordere Grenze deutlich zu erkennen. 

R. V. : d~rgestellt. 
Subarachnoidealr~ume: sehr stark erweitert. 

Erontallappen: ausgedehnte fl~chenhafte und fleckige Aufhellungen an ver- 
schiedenen Stellen. In der Gegend der Scheitelh6he (vielleioht 
im Lobulus paracentralis) sind die gr6Bten Aufhellungen zu 
erkennen. Im fibrigen Teil des 

Parietallaploens strichf6rmige Zeichnung. 
Occipitallappen: wenn geringere, so doch recht deutliche, strichf6rmige Zeichnung. 
Temporallappen: ffei. Vielleicht am vorderen Pol eine leichte Aufhellung. 

Inselgegend : frei. 

Es handelt sich hier um einen schweren Hydrocephalus internus 
und externus, die Ventrikel sind stark erweitert, asymmetrisch, an der 
Konvexit~t sind groBe herdf6rmige Defekte zu erkennen. Auf die durch- 
gehende l~bereinstimmung der Reflexe mit dem Gehirnbefund sei auf- 
merksam gemaeht. 

Des Encephalogramm wurde gleich n~eh der Einlieferung her- 
"gestellt. Die Schwere der Ver~nderungen muBte yon vornherein pessimi- 
stiseh in bezug auf die Prognose quoad remissionem stimmen. Trotzdem 
(naeh eingeleiteter Therapie) allm~hliehe Besserung. Konnte wieder 
gut reehnen, spielte Kar ten und maehte dabei sog~r seine Sache reeht 
gut. Aueh serologiseh Besserung. Blut: Wat~. und Meinicke ~:, Liquor: 
Wal~. 0,5--0,2, q-~--k-k, 0,1 ~ ,  2o/3 Zellen. 

Mit einer gewissen Spannung warteten wir auf den weiteren Verlauf. 
Leider zeigte sieh bald, dab des Encephalogramm nicht t~tusehte. Weder 
Merkf/~higkeit noch Geds haben sich nennenswert gebessert. Er  
wuBte bis zuletzt nicht, wo seine Eltern wohnen. Der Patient wurde 
allm~hlich z~nkiseh, reizbar und eigensinnig. Von einer Krankheits- 
einsicht war nichts zu merken. Suehte immer seine Defekte mit 

Archly ffir Psychtatrie. Bd. 89. 47 
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selbs~sicherem Auf t re tea  und st/~ndigem Vorbeireden zu verdecken. Es  
blieb schliel~lich nichts fibrig, als ihn nach 7 monatiger  klinischer Behand- 
hmg zur Dauerinternierung nach einer /tell- und Pflegeanstalt  zu ver- 
legen. 

Auff/~llig war die last voUstdindfige Wiedererlangung des Rechenverm6gens. 
Das f/~llt um so mehr  auf, weft d i e  anderen psychischeu Funkt ionen  
sich j a  nicht  wesentlich besserten. 

Es  dfirfte vielleicht in diesem Zusammenhang dem encephalographi- 
schen Befund einer ~uff/illigen Iu tak the i t  des linken Temporallappens 
das merkwiirdige Erhaltenbleiben des ReehenvermSgens gegenfiber- 
gestellt werden, etwa im Sinne der Ausfiihrungen Bergers fiber die Bedeu- 
tung  des linken Temporallappens fiir die Rechenfunkt ion 1. Freilieh 
bezieht sich diese Arbeit  ausdrficklich auf Herderkrankungea  und nicht  
atrf diffuse ZerstSrungsprozesse. 

Fall 9. KI., Ernst, Maler, 37 Jahre. Klinikaufnahme 17. 8.27. Vor 17 Jahren 
Lues. 2 Sehmierknren, verheiratet. 5 gesundo Kinder (yon 14--2 Jahren). Zum 
erstenmal vor etwa 21/2 Monater~ auffi~llig. Arbeitete sehlechter, Kopfsehmerzen, 
schlaft viel. Verge$1ich. In allen Handlungen verlangsamt. Ganz unselbst~ndig. 
Spraehe erschwert. Bei der Aufr~ahme euphorisch, Orientiert. Sehulkermtnisse 
leidlieh erhalten, im Reehnen unsicher. Gedi~chtnis, Merk- und Urteilsf~higkeit 
stark herabgesetzt. Ern~hrungszustand ausreiehend. Blut: Wa.l~. und Meinicke 
+ + + + ,  Liquor: Wa.B. 0,5--0,1 + + + + ,  Nonne-Apelt, Pandy und Weiehbrodt: 
+ ,  160/3 Zellen. Mastixreaktion: Paralysekurve. Wi~hrend der Beobaehtung hypo- 
chondrisehe Ideen. Sprieht davon, daft Wfirmer bis zu 50 cm bei ihm im Blare 
herumkriechen. Sie zerren mit groSen Zangen an seinem Rfiekeamark. Naeh der 
eingeleiteten Behandlung (Recurrens, Neo S, Bismuto-Yatren) keine Besserung. Es 
stellte sieh eine starkeAtaxie derArme undBeine ein. Wurde plStzliehsehr schl/~frig, 
taumelig, fast benommen. Unsauber mit Kot. Dann folgt ein Status yon paraly- 
tischen Anfi~llen ohne Herdsymptome. Naeh Abldingen der AnfMle sehr hinfallig 
und ganz stumpf. Starke Dysarthrie. Orientiert. Vorfibergehend (naeh lunge 
abgesehlossener Fieberkur) lebhafte Halluzi~atio~eu; hSrt Stimmen, sieht Gestalten. 
Sp/~terhin plStzlich bliihende Gr(iSenideen. Am 25. 12. 27 Exitus an einer Broncho- 
pneumonie. 

~Yervenstatus bei der Aufnahme. 

Anconaeusph~nome~: + + 1 > r 
Radiusperiostre/lex : -4- + 1 > r 
Knieph~nomem + + 1 > r 
Avhillesph~nomen: + + 1 > r 
Bauchre/lex: -~ + r > 1 
Ataxie: im rechten Bein. 
t~omberg: Schwanken, unsicheres Stehen. 
Pupilleu: mittelweit, unrund r > 1 
L.R.: etwas trEge, wenig ausgiebig. 
C.R.: + 
Mund/acialis : r > 1 
Temporale Abblassung der Papille. 
Starkes Silbenstolpern. 

1 Berger: Uber ]~echenstOrunge11 bei Herderkrankungen des GroBhir~s. Arch. 
f. 1)sychiatr. 78. 
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Encephalogramm: E. 1496 u~ b. 19.10. 27. 90 Ccm Lufg suboecipitM. Leichte 
I~opfsehmerzen, die schnell abklingen, sonst keine Besehwerden. 

3~bb. 11. Fronto-oeeipitM, (Sehematisehe Zeichnung.) 

Seitenventrikel : 
Schmetterlings]igur : 

Gr6fie: erweitert, r ~ 1. 
Form: m~Bige Asymmegrie. 

Obere Ecken: abgerundet. 
Thalamusgrenze: a~ normMer Stelle. 

Halbmond].: zart angedeuteg. 
I I I .  V. : erweitert. 
Subarachnoidealr~ume: recht erheblieh erweitert. Suleus frontMis superior links 

erweitert dargestellt, auch 
LateraIe Partien sgark beteiligt, r > 1. Hier deut]iche ileeld6rmige, flgchenhafte 

und sr163 Zeichnungen. 
S,tdcus Reilii: beiderseigs gut dargestellt, die ganze Inselgegend starker auf- 

gehellg, r > 1. Die Aufhellung ist noeh in der rechten Orbita zu 
verfolgen. (Sehematisch sind die VerhMtnisse schlecht dar- 
zustellen. ) 

Auf dem sinistro-dextrMea-Seitenbild: 
Seitenventrilcel : 

L.V. : reeht stark erweitert. Hier kommt die Erweiterung viel deu~licher zum 
Vorsehein Ms auf dem Fronto-oeeipitM-Bild. 

V.H.: } 
P.C.." sehr stark erweitert. 

V.D. : ] wenn aueh nieht so stark, so doch immer erheblich erweitert 
H.H.: ~ (V.D. > P.C.). 
U.H.: erweitert, geht diffus in die Zisterner~zeiehnung fiber. 

R. V. : deutlieh zu sehem 
Subarachnoidealr~ume: starke Erweiterung. 

Frontallappen: besonders bevorzugt. Gr6Bere flachenhafte, fieckige mid strieh- 
f6rmige Aufhellungen. 

Parietallappen: breite, striehf6rmige Zeichnung. 
Occilgitallappen: scheiat etwas weniger beteiligt zu seia. 
Temporallappen : I 

Inselgegend: ~ grobfleekige Aufhellungen. 

Basiszisternen: di~us aufgehellt. 

47* 



730 t~. Ginzberg: Betraeh~ungen fiber das Encephalogramm bei progressiver 

Diese Paralyse, die auch autop~isch best/~tig~ wurde, ha t  sich sehr 
schnell entwickelt. Das Encephalogramm lgl]t keine Zweifel fiber den 
Umfartg der Schrumlvfungsprozesse. Wenn  auch die SchmeCterlings- 
figm" auf den orsten Blick im Vergleich mit  andoren Fgllen nich~ allzu 
grol~ zu soin scheint, so zeig"~ das Seitenbild deu~lich, dab der Hydro-  
cephalus inr und externus schon sehr orhebliche Dimensionen an- 
genommen haben. Die rechte Gehirnhglfge ist schworor betroffon, was 
im Encophalogramm wie auch im Igervenstatus eine Bes{gtigung finder. 

Boide Temporal lappen sind, und zwar der rechCe stgrkor als der 
linke, an  den ioaralytischen t)rozessen beteiligt. {}ber die MSglichkeit 
oines Zusammenhangs  dor in diesem Falle beobach~eton Geh5rs- 
~iiuschnngen mit  der deutlichen Lokalisat ion dos Krankhei{sprozesses 
auch in den Temloorallappen, soll an anderer Sgelle gesprochen werdon. 

Fall 10. Mfi., Max, Stadtbauinspektor (Ingenieur), 46 Jahre. Klinikaufnahme: 
8. 10. 27. Vor 20 Jahren LuGs. Damals Schmierkur. Seit 7 gahren verheiratet, 
1 gesundes Kind, 1 anderes mi~ 7 Wochen gestorben. Eine Fehlgeburt der Ehefran. 
Kein Nicotin- und Alkoholabusus. 8eit 2--3 Jahren allgemein nervSse t~eschwerden. 
In den letzten 5--6 Wochea Verschlimmerung. Schlief lind aB sehlech$. Kopf- 
sehmerzen, t~eizbar. Psychiseh labil. Hypoehondrische Gedanken, leiehte Suieid- 
tendenzen. Wurde vergel~lich, miBtrauisch und geizig. Keine Krankheitseinsieh/~. 
Wghrend der Untersuchung ruhig, etwas verschfichter~, gibt berei~willig Auskunft. 
Amimie. Slaricht langsam, 1else, stockend. Orientier$. Schul- und andere Kennt- 
nisse weisen ers~ bei feinerer Prfifung Lficken auf. Im l%eehnen unsicher, verlang- 
samb. I~ichgige LSsungen erst nach einigen Fehlleistungen. Begriffsverm6gen noch 
ganz leidlieh erha]terL Gedgchtnis und Merkfghigkei~ dagegen stark herabgesegzt. 
Ernghrungszustand gut. Blur: Wa.t~. z~-kq-q-, Liquor: Wa.t~. 0,5--0,1 q-q--{-q-, 
~onne-Apelb, Pandy und Weiehbrod~: {-, 215/3 Zellen. Aus dem Verlauf der 
Erkrankung in der Klinik: weitschweifig, redselig, dabei auffallend affek~arm. 

Nervenstatus. 
Anconaeusph~ommen: + r > 1 
Knieph~nomen: 4-+  r Sp > 1 
Achillesph~nomen: mit klonischen Nachzuckungen -~ ~- r Sp > 1 
Dorsalklonus: Bereitschaft beiderseits r > 1 
Bauchre]lex: r > 1 
Kremasterre/lex: q- r > 1 
Ataxie: in den Armen beiderseits q- 
J~omberg: ziemliches Schwanken. 
Pupillen: mit~elweit r Sp > 1 

L.•. und C.tg.: + 
Mund/acialis: r Sp > 1 
Silbenstolpern bei Testworten. 

Encephalogramm: E 1510 a, b. 25. 10. 27. 47 ccm Luf$ snboceipif~al. Wurde 
danaeh etwas unruhig, klagte fiber Kopfsehmerzen, die aber bald abldangen, kein 
Erbreehen, Ternperatnr 37. 
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Abb. 12. Fronto-oecipitaI-Aufnahme. 
Seitenventrikel : 

Svhmetterlings]igur : 
Grb']3e: st~rk erweitert, 1 ~ r. 
.Form: verhndert, asymmetrisch. 

Obere Ecken: ~bgerundet, 1 ~ r. 
Thalamusgrenze: links niedriger als rechts. 

Halbmond].: groI3, umgibt beide Fltigel lust vollsti~ndig. 
I l i .  V. : erheblich erweitert. 
Subaravhnoidealr~ume: erweitert. 

Laterale Partien: rechts, wo eine breite strichiSrmige Zeichnung zu erkennen 
ist, starker be~eiligt als links (ira Origiaa] deutlich zu sehen). 

Abb. 13. Sinistro-dextrales Seitenbild. 
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Seitenventrikel : 
L.V. : sehr stark vergrOfiert. 

V.H.: } 
P.C. : sehr stark erweitert. Neben den V.H. f~llt besonders die Erweiterung 
V.D. : des V.D. und der H.H. auf. 
H.H.: 
U.H. : geht diffus in die Zisternenaufhellung fiber 

tl.V.: nur das V.H. zu erkennen. 
Subarachnoidealr~ume: stark erweitert. 

Frontallappen: Aufhellung fiber dem ganzen L~ppen. Aueh einige fl~ehenhafte 
und grobfleckige Zeichnungen wahrnehmbar. 

Parietallappen: Fleekige Aufhelhng in der Gegend der hinteren Zentralwindung. 
Occipitallappen: strichf6rmige Zeichnungen und Luftansammlnng am Occipitalpol. 
Temporallappen: } 
]nselgegend: zarte diffuse Aufhellung. 

Neben dem starken asymmetrischen Hydrocephalus internus und 
externus und ausgesprochener Beteiligung des Stirnhirns, f~llt eine 
Betefligung des Occipitalhirns und besonders der Stammganglien auf. 
DMiir sprechen die erweiterten Sulci fiber dem Occipitalpol, die starke 
Erweiterung des Hinterhorns und die ganz enorme Erweiterung des 
Ventrikeldreiecks. Es sei auch auf das Frontooecipitalbild verwiesen. 
Die Thalamusgrenze links steht wesentlich niedriger als rechts. 

Der Patient  macht  einen bewegungsarmen Eindruck. Wir erirmern 
an die vorhandene Amimie und Verlangsamung in allen Bewegungen. 
Diese klinischen Symptome k6nnten auf Besonderheiten in tier Lokalisa- 
tion des paralytischen ]?rozesses zurfickzuffihren sein. Ob sich diese 
Besonderheit der Lokalisation nun auch in den betonten Besonderheiten 
des Encephalogramms ausspricht, sei als Frage aufgeworfen. 

:Nach durchgeffihrter Therapie (Recurrens, NeoS., Bismuto-Yatren) 
kann Patient  am 1 .2 .28  naeh etwa viermonatigem klinisehen Aufenthalt 
als deutlich gebessert entlassen werden. Die Stimmung is~ aber labil, 
die Spraehe verlangsamt, werm auch artikulatorisch verbessert. Das 
Encephalogramm mahnt  aber prognostisch (darfiber sp/~ter zusammen- 
fassend mehr) zur /iuBersten Vorsicht. 

Fall 11 und 12. decken sieh kliniseh und eneephalographisch in vielen Punktell 
mit dem eben ausffihrlich behandelten Fall 10. Eiae genauere Besehreibung dieser 
Fi~lle dfirfte sich daher erfibrigen. 

I I I .  Halluzinatorische Paralysen. 
Bevor die beiden n~chsten l~lle besprochen werden, sell hier an die 

Ansichten fiber die Entstehung und Lokalisation der halluzinatorischen 
Formen der Paralyse kurz erinnert werden. In  der letzten Zeit scheint 
die halluzinatorische t)aralyse h~ufiger vorzukommem Gerstmann war 
der erste, der in seiner VerSffentlichung ,,Einwirkung der Malaria ter- 
t iana auf die progressive Para]yse" 1 auf diese Tatsache aufmerksam 

z Gerstmann: Z. Neur. 74. 
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machte. Er  brachte diese Atypie im Verlauf der Paralyse mit der eben 
eingefiihrten 1Vfalariatheral0ie in Zusammenhang und bespricht ver- 
schiedene Formen der Halluzinose. Die Halluzinose kann 1. auf die 
Dauer der Fieberanf~tlle beschr~nkt bleiben; 2. die Hallnzinationen 
bleiben auch w~hrend der fieberfreien Intervalle bestehen; 3. kSnnen 
sie die Malaria um einige Zeit fiberdauern, um sparer ganz zu verschwinden 
und 4. GehSrhalluzinationen oder katatone Symptome bleiben dauernd 
zurfick. 

Wenn auch P l a u t  in seiner Abhandlung , y b e r  Halluzinosen der 
Syphflitiker" 1 zur ScbluBfolgerung kommt, dab das Auftreten yon 
I-Ialluzinationen tin Anla8 zur Revision der Diagnose ,,Paralyse" sei, 
so sind doch noeh vet  der Malaria~ra aueh pathologisch-anatomiseh 
einwandfrei feststehende Paralysen verSffentlieht worden, die uns das 
Vorkommen halluzinatorischer Formen unabh~ngig yon der jetzt 
geiibten Therapie best~tigen. Ieh erinnere an die bekannten Ver- 
6ffentlichungen yon W i l l m a n n s - R a n l c e  2 und an die Fhlle yon Jalcob 3 

W i l l m a n n s - R a n l c e  stellten ausgedehn~e Ver~nderungen in der Temporal- 
rinde lest, wollten aber darin keinen Zusammenhang mit den Hallu- 
zinationen erblicken. Jalcob dagegen, der an die VerSffentlichungen 
yon C. und O. Vogt,  yon H e n s c h e n  und W i l l m a n n s - R a n l c e  erirmert und 
fiber seine eigenen F~lle ausfiihrlich beriehtet, sehreibt: ,,Bedeutungs- 
roll  erseheint mir der anatomisehe Befund im ersten Falle, wo die 
auBergewShnlich starke Affektion der unters ten  R i n d e n s c h i c h t e n  i m  

Sch l i i / enh i rn  in Beziehung gebracht werden karm mit den kliniseh im 
Vordergrunde stehenden GehSrst~usehungen" ~. 

G e r s t m a n n  spraeh, gest/itzt auf sein Material, das auch yon Strgu]3ler 

u n d  K o s k i n a s  pathologisch-anatomiseh untersucht wurde, die Ver- 
mur aus, ,,dab vielleich~ zwischen der deutlichen Ausbildung und 
]/~ngeren Persisr der pathologisehen Ver~nderungen in der Schl~fen- 
lappenrinde und der im Anschlu6 an die Impfmalaria sich relativ h~nfig 
vollziehenden Umwandlung des klinischen Bi]des in das Bild einer Hal- 
luzinose, wie aueh besonders der nieht seltenen Hartn~ekigkeit und 
Stabilisierung der akustischen Halluzinationen eine n~here Beziehung 
besteht" 5. M .  Gurewi tsch  kommt im Artikel ,,Zur pathologischen Ana- 
tomie der malariabehandelten progressiven Paralyse" 6 zur Feststellung, 
dab die Malaria eine Ver~nderung im pathologisch-anatomisehen Bilde 
bewirkt und sehliefit sich unter anderem auch der Fes~stellung yon 
G e r s t m a n n  an. 

1 Plant:  ~)ber Halluzinosen der Syphilitiker. Monographien l~eur. Berlin: 
Jul. Springer 1913. 

2 Nissls Beitr. 1 (1915). 
Jakob: Z. Iqeur. 54. 

4 Jalcob: a. a. O. 
5 Gerstmanu: Z. Iqeur. 9~, 210. 
6 Gurewitsch: Z. ~Neur. 10~, 327: 
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Sl ) i e lmeyer  stellt dagegen mi~ gr6gter En~sehiedenheit folgendes lest: 
,,Wit haben . . . . . .  nie Anhaltspunkte daffir gewinnen kSnnen, dab 
das Auftreten der Sinnestgusehungen mit der Bevorzugtmg des Sehlgfen- 
lappens dureh den Prozel~ in Beziehung steh~". ,,Es ist naeh meinen 
Effahrungen so, dab es Paralysen mi~ reiehliehen I-Ialluzina*ionen gibt 
ohne st/~rkere oder aueh nur deutiiehere Schl/~fenlappenver/~nderungen, 
und dag andererseits in manchen F/~llen der Sehl/ifenlappen be*r/ieh*liche 
Infil trationen und grobe Zeffallsvorggnge aufweist, ohne dal~ doeh im 
klinischen Bilde irgend etwas yon Sinnest~usehungen je beobachtet  
worden war 1,, 

In  der deutsehen psychiatrischen Klinik in Prag wurde yon G. Herr -  

m a n n  und G. Herrnhe i se r  der Versueh gemacht, die Encephalographie 
zur Kl~rung des Lokalis~tionsproblems bei halluzinierenden Paralytikern 
heranzuziehen. Sie sahen in den Jahren 1923/24 unter 100 mit  Malaria 
behandelten Paralysen bei 6 FMlen eine Ab/~nderung in der Verlaufs- 
form der typisehen Paralyse und einen ~bergang zur akustiseh-halluzina- 
torisehen resp. paranoiden Form. Von den seehs gelang es ihne~ film 
encephalographisch zu kontrollieren Sie ver6ffentlichten ihre Resultate 
in der Abhandlung ,,Sehl/ffelappenatrophie bei halluzinierenden Para- 
lyt ikern" ~. Es ist leider sehr sehwer, auf Grund ihrer Abbildungen 
sieh ein Urteil zu bilden fiber Gr6Be u~d Ausdehnung der Beteiligung 
des Temporallappens. Viele feineren Einzelheiten gehen in der Repro- 
dttktion verloren und die Besehreibungen der Eneephalogramme sind 
leider solar kurz abgefagt. Die Fglle 2 (Abb. 3 u. 4) 3 und 3 der genannten 
Autoren seheinen Mlerdings sieher ftir eine Be~eiligung des Temporal- 
hirns zu spreehen. L.  G u t t m a n n  und W .  K i r s c h b a u m  dagegen, die fiber 
gr68ere Erfahrungen verfiigen, k6nnen die Befunde yon H e r r m a n n  und 
Herrnhe i ser  lficht best/~tigen 4 

Die Frage, ob die tIalluzinationen bei Paralysen auf Veranderungen 
im Sehl/ifenlappen zuriiekzuffihren sind, ist naeh allem noch nieht end- 
giil~ig geklgrb, und wir glauben daher, daft der folgende Fall ]3 ein 
gewisses Interesse fiir sich beanspruehen darf. 

Fall 13. En., Hans Adam, Kaufm~nn, 39 Jahre. Klinikaufnahme 4. 11. 1926. 
Vor 15 Jahrea Lues. 6 Salvarsankuren, eine 7. kurz vor der Aufnahme. War 
zweimal verheira~et, 3 gesunde Kinder. Keine Fehl- oder Totgebur~en seiner 
~'rauen. Vor einem hMben Jahr zum ersten Male psyehisch auffi~llig. ~eh~  unsinnige 
Plane. Arbeit~eg nichgs reehtes. IBt viel, nimmt wildfremden Leuten das Essen 
weg. Vernachl/~ssigt sich im Augern. 

Maeht bei der Aufaahme in die Klinik einen ganz ruhigen mad geordneten 
Eindruek. Beseheiden, korrek~, oriea~ier~. Keine Liieken in den Sehulkerm~nissen 
Im Reehnen e~was unsieher und verlangsam~. Urteilsf~higkei~ herabgese~z~, kann 
niehg den Sirra eiaes einzigen Spriehworges erkl~ren. Ged~ehtnis und Merkf~higkeit 

Spielmeyer: Z. Neur. 97, 297. 
Herrmann u. Herrnheiser: Z. Neur. 96. 

a Herrmann u. Herrnheiser: a. a. O. S. 734/35. 
Gu~tmaftn u. Kirschbaum: Z. Neut. 121, 617. 
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recht erheblich gest6rt. HSrt Stimmen. Die Stimmen kommen yon Gott, der aus 
ihm einer~ Grogkaufmann rnachen will. Sere jetziger Verdiens$ ist sehr gut, er 
verdien$ 100 000, ja 200 000 Mk. die Woche. Hat gar keHe KrankheitseHsicht. 
Unter der Therapie (Recurrens, Neo S, Bismuto-Yatren) keine Besserung, im Gegen- 
tell, die akustischen Sinnesti~uschungen werden immer starker, die GrSgenideen 
immer mehr ausgebau%; es gesellen sich zu allem noch religiSse Wahnideen. Wird 
immer aufgere~er, lauter, aggressiv, ttMluziniert fortw~hrend (vor wie nach der 
Fieberbehandlung), lieg~ im Bett und macht geheimnisvolle Zeichen, h~lt sieh 
die Ohren zu, spricht gegen die Wand him Zuletz~ tre%en auch Geschmacks= 
t(tuechungeu und merkwiirdige Vergil~ungsideen auf. ,,Ira Leitungswasser ist 
,,Desertis" und ,,Trippergif%"". Das soll ibm beigebracht werden. Nach 
71/~ monatigem Aufenthalt in der Klinik mug Patient nuch einer Hell- und Pilege- 
anstalt verlegt werden. 

Serologischer EHtrittsbefund: Blur: Wa.l~. + q - q - + ,  Liquor: Wa.l~. 0,5 bis 
0,2 -~-+d-, 0,1 ~D, Nonne-Apelt, Pandy und Weichbrodt: d-+,  300/3 Zellen. 
Mastixreaktion: Paralysekurve. Es sollermnert werden, dag der Patient kurz zuvor 
wieder eine antiluetische Kur durchgemacht hat. 

Aus dem Nerveustatus sei hier angefiihrt: 
Anconaeusph~nomen: links wegen alter Frak~ur nicht priifbar. 
Knieph~nomen: ~- etwa ~ ,  1 hSohstens Spur s~rker als r. 
Pupillen: mi~%elweit, unrund, r > 1. 
L. und C.R.: +. 
Keine sprachartikulatorischen St6rungem 

Encephalogramm: E 1090 a, b, c, d. 12. 10. 1927. Suboccipitall08 ccm Luf~. 
Keine Beschwerden. 

Abb. 14. Fronto-occipitM-• 
Seitenventrikel : 

Schmetterlings]igur : 
Gr6fie: recht erheblich erweitert. 
Form: ver~ndert, besonders stark im unteren Tell erwei%ert, sonst aber sym- 

metrisch, 
Obere Ecken: abgerundet. 
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Halbmond]. : wenn auek zart, aber deutlieh vorhanden. 
Thalamusqrenze: an normaler Stelle. 

I I I .  V.  : stark erweitert. 
Subarachnoidealr~ume: fiber dem Stirnlappen nur einzelne fl/~cheD_hafte Aufhellungen. 

Laterale Partien : luftgeffillt. 
Sulcus ~ei l i i :  beiderseits deutlich erweitert. 

Die sti~rkste Aufhellung rechts unten und unterhalb des Suleus Reilii. Die 
Aufhellung setzt sich aueh in die rechte Orbita fort. 

Erweiterte Cisternae pontis. 

Im sinistro-dextralen Seitenbild ist der linke Ventrikel (V.H., P.C., V.D., 
H.H., U.H.) ziemlieh gleiehm~Sig erweitert. U.H. ist zieralich breit und geht diffus 
in die Cisternenzeichnung fiber. Subaraehnoidealri~ume sited nur fiber Frontal- 
und Temporallappen erweitert. ~dber dem ganzen Temporallapperx sind fleck- 
fOrmige Zeiehnungen zu erkennen. 

Auf dem dextro-sinistralen Seitenbild komm~ die starke Beteiligung des 
Temporallappens mit aller Deutlichkeit und Sieherheit zum Vorscheia. Das erkennt 
man an der Oberfl/~chenzeichnung, die den 3. Ventrikel iiberdeckt, an der fleck- 
f6rmigen Zeichnung hinter der deutlich dargestellten Epiphyse, an den Oberfl/iehen- 
defek~en, die in den Bereich des Unterhorns fallen und dutch die Unterhorn- 
zeiehnung hindurchschimmern, und an der sehr starken Subaraehnoidealffillung 
oberhalb der basalen Zisterne. 

Der  encephalographische Befund l~Bt uns keinerl Zweifel, dab  der 
rechte  Tempora l l appen  der vorwiegend gesch/idigte ist.  Das  zeigen ebenso 
deut l ich  die beiden Sei tenaufnahmen,  wie das  hier  nur  wiedergegebene 
Fron toocc ip i t a lb i ld .  Die Bete i l igung des SchlMenlappens t r i t t  u m  so 
deut l icher  hervor ,  weft der  obere Tell  des Frorr ta l lappens ,  die Gegend 
der  Gyr i  centrales  an te r io r  urrd poster ior ,  die Par ie ta l -  u n d  Occipital-  
l appen  fas t  gar  keine Zeichnung aufweisen. 

Diesem Befund  ist  die Ta t sache  gegeniiber zu stetlen, da6  hier kl inisch 
eine daue rnd  und  urrabhangig yon  tier In fek t ionsbehand lung  akus t i sch  
hal luzinierende Pa ra lyse  Vol'liegt, die auch n ich t  e twa  zufall ig rnit  einer  
Schizophrenie  interfer ier t .  

Fall 14. Mu., Paul, Meehaniker, 30 Jahre. Klinikaufnahme 19.2. 26. Mit 
22 Jahren (vor 6 Jahren) Lues, die er abet nicht behandeln lieS. Verheiratete sich 
bald danach. 1 gesundes Kind, keine Fehl- resp. Totgeburten der Ehefrau. Vor 
etwa 4 Jahren ffihlte sieh Patient elend, ,,nervSs". Wa.R. damals im Blute d~ d- -t- -k. 
Seit 3 Jahren energisch behandelt. 150 Salvarsaninjektionen! (Darunter auch 
Silbersalvarsan). AuBerdem noch Bi- und Hg-Spritzen. INIaeh etwa 2 Jahren ira 
Blute: Wa.l~. -4-§ Meinicke +_. Unruhe und Aufgeregtheit lieBen allm~hlich 
nach. Es stelltert sieh abet Schwache und Zittern im linken Arm, gelegentliche 
Par/~sthesien im linken Bein ehl. Hat his vor einer Woehe gearbeitet. War aber 
sehon li~ngere Zeit gleiehgtiltig und merk~e sich niehts. Intelligenz und k6rperliche 
Leistungsf/ihigkeit lieBen framer mehr nach, Keine richtige Krankheitseinsieht. 
In der Klinik ziemlich aufgeregt, zittert und zuekt stark. Mienenspiel wenig lebhaft. 
Ab und zu Zuckunge~l im Gesieht. Sprache langsam, verwasehen. Indolent, maneh- 
real euphorisch. Zeitlich, Ioers6nlich und 6rtlieh orientiert,, gibt aber mitunter 
ausweichende Antworten. Sehulkenntnisse lfiekenhaft, lCeehnen schlecht. Urteils- 
f/~higkeit erheblich, Gedi~chtnis und Merkf/~higkeit stark beeintri~chtigt. Blur: 
Wa.R. und Meinicke _4, Liquor: 0,5--0,3 + A - + d - ,  0,2 d~d-d-, 0,1 -k-k, Nonne- 
Apelt und Weichbrodt: Spuren, Pandy: (-k), 40/3 Zellen, Mastixreaktion: naeh 
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ober~ uad links verschobeae Paralysekurve. (Es sei eriaaert an die eaergischen 
antiluetischea Kurea). Patient ist yore 1. Tag an laut, klagt and jammert den 
gaazea Tag sehr stOrend. Uasauber mit Kot and Urin. Singt mit grShlender 
Stimme, mi~ der eiaen Hand am Gesicht, mit der anderen am Penis manipulierend. 
Verweigert zeitweise jede Nahrungsaufaahme und spuck~ das Essen aus. Nach 
durehgefiihrter Ther~pie (Recurrens, Neo S u n d  Bismuto-Yatrea} wesentliche 
Besserung der serologischen Reaktionen. Blur: Wa.R. nnd Meiaieke nega~iv. 
Liquor: 0,5--0,1 O, N'oaae-Apelt: O, Pandy und Weiehbrodt: aur Spurea, 
11/3 Zellen. Ist viel freier, hat sich k6rperlich erholt ur~d nimm~ ausreichead 
wieder Nuhrung zu sich. Darf gunzt~gig aufstehen. Nach einigen Woehea neue 
psychisehe Erscheinungen. Am 1. Sept. 26 (e~wa 3 Monate nach Behandlungs- 
absehluB) ~retea erstmalig ukustische ttalluzinationen auf, die ihn in der Folge 
vSllig absorbieren and mit Gesten uad Selbstgespr/~ch auf and ab laufen lassen. 
Wird ungeheilt am 26. 10. 26 (nach 8 monatigem Klinikaufenthal$) nach einer 
Hell- und Pflegeanstalt verlegt. 

Nervenstatus (bei der Aufaahme). Spannt sehr, Reflexdiffereazea nicht eia- 
wandfrei fes~zustellea. Anconaeus-, t~adiusperiost- and Kniephginomen vorhuaden. 
Achillesphdnomen fehlt. Dorsalklonus ?, Babinski links verd~chtig. Armbewegungen: 
gegen passive Bewegungen sts muskuli~rer Widerstand. Rigor? Links 
dauerndes Zucken der kleinen Handmuskeln. Starker statischer Tremor beider- 
seits. Links enormer Schfitteltremor, besonders hochgradig bei in~endierten Be- 
wegungen. Ataxi~ 1 > r. Adiadoshokinese: 1 +-~-. Beinbswegungen: links eaormer 
muskul~rer Widers~and. Rigor? Muskeln in d~uernder Spaanung. Ataxie: 
+ +  1 > r. Macht bei jeder Beweguag, die yon ihal verlaagt wird, sine Menge 
yon unkoordiniertsn Mi~bewegungen. Spastisch-ataktischer Gang. J~ombe.rg: +, 
Pupillen reagieren minimal auf L~ht, Konvergenzreaktion gut erhalten. Reehte 
Pupille welter als die linke. Zunge zittert stark, weich~ nach links ab. Silbens~olpern. 

Encephalogramm: E 678 a, b, c, d. 8.10. 26. ]26 ecru Luft lumbal, keine Be- 
schwerden. 

Abb. 15. Fronto-occipital. (Schematische Zeichnulag.) 
Seitenventrikel : 

Schmetterlings]igur : 
@r613e: stark erweiter~, r etw. > 1. 
Form: ver/~nder% die Erweiterung hat nicht nur die oberen, sondern aueh die 

unterea Teile betroffen, r > 1. 
Obere Ecken: stark abgerundeg, r > 1. 
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Thalamusgrenze: ungewShnlich tieL 
Halbmond/.: nur 1loeb 1 ganz zart aagedeuteL 
U.H. : in den Orbitae zu sehen, sehr erweitert. 

I l l .  V.: stark erweitert. Kugelf6rmig. 
NubaraJtnoidealr~ume: miiBig erweitert. 

Sulcus .Reilii: sowie auch die ganze I~selgegend besonders links h~tgeffillt. 

Auf dem hier nicht reproduzierten sinistro-dextralen Seitenbild is~ fo]gendes 
zu sehen: 
Seitenve~d,ri~d: 

L. V. : erweiterb. 
V.H. und P.C.: sind ziemlieh gleichmal~ig erweitert. 
V.D.: recht erheblich naeh den Stammganglien hia erweitert. 
H.H.: nich~ dargestellt. 
U.H. : stark erweitert, geht ia die Zisternenzeichnung fiber. 

R. V. : zu erkennen. 
III .  V.: erweitert und gut darges~ellt. 
Subarachnoidealr~ume: stark erweitert, besonders im 

Frontallappen~ wo fli~chenhafte, fleckige und striehfSrmige Zeichatmgen wahr- 
nehmbar sind. 

Parietedlappen: breite striehfSrmige Aufhellungen. 
Occipitallappen: keine Zeichnung, 
Temporallappen: deutliehe Aufhellung mehr diffuser Natur. Es sind aber auch 

fli~chenhafte, fleckige und strichfSrmige Zeichnungen zu er- 
kennen. 

lnsula dargestellt. 

Das dextro-sinistrale Seitenbild best~tigt im groBen und ganzen die t~efunde 
der sinistro-dextralen Aufnahme. Die Aufhellung fiber dem Temporallappeil is~ 
aber bei weitem nicht so inter~siv. Die Erweiterung des V.D. nach den Stamm- 
ganglien hia hier noeh besser zu erkennen. Aueh fehlen die H.H. 

Am selben Tage wurde auf eirter zweiten Fronto-oeeipital-Aufnahme mit etwas 
anderer Lagerung der Tiefstand der Thalamusgrenze und die starke Erweiterung 
des 3. V. noeh einmal aachgewiesen. Die Luftansammlung in der Iaselgegend 
links war auch auf der zweiten Aufnuhme deutlich. 

Scho~t kl inisch is t  der  Fa l l  ungew6hnlich.  Bei  der  Einl ieferung wies 
P a t i e n t  deut l iehe str i~re S y m p t o m e  auf, im Verlauf der  Behand lung  
s iud Ha l luz ina t ionen  aufgetre ten.  Zwei F ragen  ver langen A n t w o r t :  
1. S ind  Ver~nder tmgen an S tammgang l i en  nachweisbar  und  2. s ind aueh 
hier die Temporallaploerl  beteilig~. 

Spielmeyer schreibt :  , , Ich erin~ere daran ,  dab  berei ts  Alzheimer 
den Streifenhiigel  regelmii/3ig wie die I-Iirnrinde e rk rank t  ~and und da6  
Spatz an unserem Mater ia l  die Bete i l igung der  S tammgang l i en  a m  para -  
ly t i schen  ProzeB s tud ie r t  und dabei  gezeigt  hat ,  dab  das  S t r i a t u m  eine 
Pr~dilek~ionssbelle daffir is t  L"  Kalnin  zeigte (naeh Spielmeyer), ,,daI~ 
ein Kranke r ,  der  im Leben  dureh ausgesprocheue Ersche inungen  ext ra-  
p y r a m i d a l  motor ischer  A r t  aufgefallen war, in seinem S t r i a t u m  die 
Merkmale  des para ly t i schen  Entzf indungsprozesses  in  nicht s t~rkerer  
Auspri~gung t rug  als die t ) a ra ly t ike r  ohne solche kl inisehen ]~rsehei- 

1 Spielmeyer: Z. l~eur. 97, 293. 
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nungen" 1. Diese Feststellung ist wich~ig. Wir sahen ja auch im Falle 10, 
da$ aus dem Encephalogramm eine starke Beteiligung der S~amm- 
ganglien vermutet werdea kormte, wghrend die entsprechend klinischen 
Symptome hSchstens in Andeutung (Amimie, allgemeine Bewegungs- 
armut) bestanden. Im vorliegenden Fall wiirde der encephalographische 
Befund dem klinischen gut entsprechen. Denn die Betefligung der 
Stammganglien ist im Eacephalogramm sehr deutlich zu sehen. Im 
Frontooccipitalbild stehen die Thalamusgrenzen sehr tier; die Schmetter- 
lingsfliigel sind sehr breit; die VorderhSrner kommen nicht mehr auger- 
halb der Schmetterlingsfigur in Form der halbmondfSrmigen Anfhellung 
zur Darstellung, sondern fallen in die Breite der Schmetterlingsfigur 
selbst, ein Befund, der durch eine Seitwartswanderung der geschrumpften 
Corpora striata erklgrt werden kSrm~e. Fiir die Beteillgung der beiden 
Thalami spricht auch die starke Erweiterung des 3. Veatrikels zur Kugel- 
form. (Auf beiden seitllchen Aufnahmen ist der 3. Ventrikel gut dar- 
gestellt und somit erwei~ert.) 

Auch die Beteillgung des linken Temporallappens ist sicher. Es 
sprechen dafiir die Aufhellung der Inselgegend auf beiden Fronto- 
occipital-Bildern, die deutliche Anfhellung auf dem sinistro-dextralen 
und die geringo auf dem dextro-sinistralen Encephalogramm und die 
starke Erweiterung der UnterhSrner, die insbesondere im Fronto-occipital- 
Bild nachweisbar ist. 

t{iickblickend ware bisher aus unseren Feststellungen zur Frage der 
Temporallappenbcteiligung am paralytischen Prozel3 im Encephalogramm 
(in Frage komm~ natiirlich nur eine auffallend starke Beteiligung des 
Temporallappens) und einer korrespondierenden I-Ialluzinoso im klinischen 
Bild folgendes zu sagen: 

1. Auffallend war die Beteiligung des rechten Temporallappens bei 
Xr. (Fall 2), einem Fall, der weder Halluzinationen noch eine andere 
Atypie aufweist. 

2. Stark beteflig~ war der Temporallappen bei der sehr fortgeschrit- 
tenen demenCen Paralyse des Falles 9, in dem auch vorfibergehend 
Halluzinationen aufgetreten waren. 

3. Erheblich beteiligt war der rechte Temporallappen im Falle 13, 
der linke ira Falle 14; in beiden Fhllen bestanden neben anderen Sinnes- 
t~uschungen Phoneme. 

Von einer streng gesetzm~igen Beziehung zwischen Temporallappen- 
schadigung und Halluzinose kana danach 'wohl nicht die Rede sein. 

I V .  Juvenile Paralyse. 

~all !5. t{e., Oskar, Fleischer, 27 Jahre. Xlinikaufnahme 21.2. 28. Vater 
und Mutter angeblich gesund. Mutter hatte aber 4 ~ehlgeburten. Ein angeblich 
gesunder Bruder im Felde gefallen. Als Kind kr~ig. Nit 5--6 Jahren yon einem 

1 2pielmeyer: a. ~. O. 
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Wagen auf den ttinterkopf gefallen and einige 8tunden bewuStlos gewesen. Ia 
der Sehule gut mitgekommeu. Sp/~*er im v/~terliehen Gesch~ft. 3/lit 22 Jahren 
(1923) pl6tzliehe SehstOrungen. Der Hausarzt nahm eine konnatale Lues an. 
Sehmierkur. 72 Hg- urld Salieyl-Injektionen. 1927 mit Spiroeid und Jodkali 
behandelt. Wa.R. uud Meinieke im Blute trotzdem immer + + + +.  Seit 3 Wochen 
apathiseh, stimmungslabil, hypoehondrisehe Ideen. Ab and zu noeh im Geseh~ft 
t~tig. Sprieht aber kein Wort, w~ndert mitun~er ruhelos umher. Im Aufuahme- 
zimmer ruhig, stumpf und ausdruekslos vor sieh hi~starread. Mienenspiel geriug. 
Sprieht sehr langsam uud ist etwas/~ngstlieh. Zeitlieh nur teilweise, 6rtlich fiber- 
haup~ nieht orientiert. Sehulkenntnisse weisen Lficken aui. Rechnen sehr 
sohlecht. Ganz besonders f~llt die Urteilsschw~ehe auf. Ged~ohtnis and Merk- 
f/~higkeit stark herabgesetzt. Blut: Wa.l~. und Meinieke -~ -[- + ~-. Liguor: Wa.l:k 
0,5--0,2 + + - k - k ,  0,1 -i--k, - ,  Nonne-Apel~ uud Weiehbrodt: (q-), Pandy -k, 
25/3 Zellem Gelegentlieh einer sp/~teren Uu~ersuehtmg ist Wa.l~. im Liquor 0,5~0,1 
-t--[--~+- Auf der Station v611ig stumpf, zeitweise bettflfiehtig, verwirrt. Gibt 
auf Fragen keiuerlei Aaskunft, mu6 gefiittert werden. Schweres paralytisehes 
Bild. ~aeh der t~eearrensimpfung tritt ein pl6tzlieher Umsehwung ein. Schon 
wahread der ersten Fieberanfglle war Patient freier, laehte, gab Ar~twort, verlangte 
Lektfire, bekam Iateresse ffir die Umgebung. Sehlaf und Appetit wurdea gut. Im 
Laule des n/~ehsten Monats macht Patient unverkennbare Fortsehritte. Liest, gibt 
fiber die Lektfire riehtige Aaskuuft; orieutiert. Ist auch im Rechnen viel besser. 
Gedgehtnis und Merkfghigkeit bessern sieh langsam. Naeh Beeadigung der Be- 
handlung kann fast yea einer yeller1 l~emission gesprochen werden. Etwas bedenk- 
lieh stimmen nut die noch stark positiv gebliebenen serologischen Reaktionen. 

Nervenstat,tts (bei der Aufnahme). 
Anconaeusphi~nomen : -b r > 1 
~adiusperiostre/lex: ~- r > 1 
KniepMtnomen: + + r etw. > 1 
Achillesph~nomen: -~/- r etw. > 1 
mit Nachzackungen 

Bauchreflex: ~- l > r 
Kremasterre/lex: ~- l > r 

Pupillen: sehr welt, verzogen r > 1 
L.R. : erloschen. 
C.R. : tr~ge, genfigend ergiebig. 
Con]unctivalreflex : 0 
Mund/acialis: r Sp > 1 
Sprachartikulation: bei sehwierigen Testwortea leichtes Stolpern. 

Encephalogramm: E 1790 a, b. Die Eneephalographie wird etw~ 2 Wochea 
aaeh der Eirdieferung vorgenommen, vor Beginn der RecurrenstheraI)ie. 50 ccm 
Luft suboccipital. Gut vertragen. 

Seitenventrikel: (Zu Abb. 16 S. 741.) 
Schmetterlings/igur : 

Grb'fle: m~l]ig erweitert, 1 > r. 
Form: noeh ganz gu~ erhalten, r besser aim 1, aicht ganz symmetrisch. 

Obere Ecken: abgerandet, 1 > r. 
Halbmond/. : zart, aber deutlieh, 1 etwas > r. 

I / / .  V.: erweitert. 
Subarachnoidealr~ume." mi~i~ig erwei~ert, diffuse ur~d strieh~6rmige Aufhelluug. 

Laterale Partien: sti~rker beteiligt. 
Insula:  dargestellt, 1 > r. 
Sulcus ~ei l i i :  1 m~l~ig erweitert. 
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Das sinistro-dextrale Seitenbild zeigt, dub der linke Ven~rikel erweitert ist, 
wobei am st~rksten die Erweiterung am Vorderhorn und am vorderen Teil der 
Pars eentralis wahrnehmbar ist. Der absteigende Ast der Pars centralis ist schmal, 

Abb. 16. Fronto-occipi ta l -Aufnahme.  

steil und nicht erweitert. Die Subarachnoidealri~ume siad m~Big erweitert, die 
Aufhellung mehr diffuser lqatur. Deutliche striehf6rmige Zeichnuag tiber dem 
Frontallappen. 

Es  l iegt bier  eine juveni le  Para Iyse  vor,  die kIinisch en tsch ieden  einen 
prognost isch  ungt inst igen E i n d r u c k  bei  der  A~tfnahme machie .  U m  so 
mehr  f iberraschten  die Atffnahmen.  Das  E n c e p h a l o g r a m m  zeigte n ich t  die 
schwere~ Vers  mi t  dene~ auf Grund  des kl in ischen Befundes  
gerechnet  wurde.  Auf  Grund  des encephalographischen  Befundes  muBten 
die Auss ich ten  viel  gt inst iger e ingeschs werden.  U n d  ia ts~chl ich  
try% un te r  der  Therap ie  eine auffal lende Besscrung ein. I n  diesem Fa l l e  
konn to  das  Enceph~logr~mm sehr schSno progaos t i sche  Diens te  leisten.  

V. Paralyse ~ origindrer Schwachsinn. 
Fall 16. En., Anton, Former, 37 Jahre. Klinfl~aufnahme 5. 11.27. Vater 

brutaIer l~ohling, starker Trinket. Familienanu~nnese im wesentlichen sonst o. B. 
Als Kind schwere Raehitis. Lernte sehr spi~t laufen und sprechen. In der Schule 
schlecht mitgekommen. Im Kriege einmal verwundet. GonorrhSe, weiB niehts 
yon Lues. Seit 10 Jahren verheiratet, keine Kinder. Keine Fehl- oder Totgebur~eu 
seiner Ehefrau. Patient yon jeher beschr~nkt, faul, egoistisch und leicht erregbar. 
Bis vor einem Vierteljahr sonst angeblieh unauff~llig. Dann zitterten die :Beine, 
sehlechtes Gehen, Schwanken und wiederholtes Umfallen. Kopfschmerzen. Ver- 
schleehterung der Yon jeher nicht besenders gut artikulierten Sprache. Ged~ehtnis- 
schwund. Stimmungslabi]. Vet etwa 2 Wochea yon der Arbeit entlassen, well 
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er nicht zu gebrauehen war. Itochsch~del angedeutet, flach ~bf&]lender Hinter- 
kopf. Sch/~delumfang 54 cm. Blurt: Wa.R. and Meinicke d- d--c d-, Liquor: Wa.R. 
0,5--0,1 +d-d-d- ,  Nonne-Apelt, Paady und Weiehbrodt: d-d-, 548/3 Zelle~. 
Mastixre~ktioa: Paralysekurve. Bei der Aufnahme sprieht er sehwerfMlig, um- 
st~ndlich, unbeholfen. Euphorisch. Orientiert. Schulkenntaisse sehr uavollkommen, 
kann kaum rechnen. Ged/~chtnis, Merk- and Urteilsf~higkeit sehr stark herab- 
gesetzt. Untzr der ~ehandlung tritt eiae Besserung eia, bleibt aber ausgesprochen 
schwachsiimig, hypomanisch, kritiklos ffir die Schwere seines Leidens. Naeh 
tleendigung der Kur im Blute: W~.I~. und Meinicke d-d-+,  Liquor: 0,5--0,1 
d- + + d-, Noane-Apelt (+), Pandy und Weichbrodt: d-, 66/3 Zellen. Im psychisehen 
Status keine erheblichen Ver/~nderungen eingetreten; immerhin Besserung im 
l~echnert uad in der Merkf/~higkeit. Als gebessert, we~m auch zun~chst aoch nicht 
veil urbeitsf/~hig nach 41/~ monatiger Behandlung entlassen. 

N ervenstatus. 
Aneonaeusphiinomen: d- d- l > r 
~adiusperiostre]lex: d- ] > r 
Knieph~nomen: d-d- 1 > r 
Achillesph~nomen: + I > r 
Baueh- and Kremaste~'re/lex: d- + r > 1 
Statischer Tremor: beiderseits. 
Ataxie der Beine angedeuCet. 
Gang: etwas unsicher. 
Romberg: lebhaftes Schwanken. 
PupiUen: mittelweit, stark verzogen 1 > r 
L.R. : f~, C.R. : gering. 
Zunge: weichb stark nach 1 ab. 
Silbenstolpern. 

Encephalogramm: E 1598 a, b. 17. 12. 27. 71 ecru Luft suboccipital. Keine 
Beschwerden. 

Im Fronto-occipital-Bild sind die Seiteaventrikel stark erweitert, r > 1. Die 
Form ver/~ndert, fast eif6rmig, asymmetrisch. Die oberen Ecken s~ark abgerundet, 
r > 1. Die halbmondfSrmige Aufhellung nur angedeutet, nicht symmetrisch, 
1 > r. Der III .  Ventrikel erheblich erweitert. Die Subarachnoidealr/~ume recht 
erheblieh erweitert, 1 > r~ die lateralen P~rtien deu~lich beteiligt. 

Abb. 17. Sinistro-dextrales Seitenbild. 
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Seitenventrikel : 
L.V.: } 

V.H.: recht erheblich erweitert, am st~rksteu V.H. 
P.C.: 
V.D.: 
H.H. : nieht *ypiseh dargestellt. 
U.H.: erweitert and geht diffus in die Cisterlla interpeduncularis fiber. 

R. V.: nut angedeutet. 
Subarachnoidealr~ume : 

Frontallappen: sehr sturke diffuse Aufhellung, uuBerdem zahlreiche grobfleckige 
und striehfSmige Zeichnuagen. 

Paristallappen: ~ weisen nur noch ganz geriuge einzelne strichf6rmige Zeich- 
Occipitallappen: ~ nungen auf. 
Temporallappen : 

Basiszisternen: sehr gut. Cistern~ pearls l~ngs des Clivus ]~lumenbachi und Cisterna 
interpeduncularis als stark erweiterte ovule Aufhellung oberhalb 
des Dorsum sellae zu erkeanen. 

] )as  Cerebrum ist  encephalographiseh  schwer ver~nder t .  Die Ver- 
i~nderungen mani fes t ie ren  sich haupts~chl ich  - -  m~n wird  viel leicht  
sagen diirfen, fas t  aussehliei~lich - -  ~m Fron ta lh i rn .  Es  is t  kuum hier  
die  En t sehe idung  zu treffen,  was vo~  den  dem Schwachsinn zugrunde  
l iegenden organischen Hi rnve r~nde rungen  her r i ih r t  und  was auf die 
Rechnung  der  in den  le tz ten  J a h r e n  en t s t andenen  Pa ra lyse  zu setzen ist. 

$ $ 
$ 

t t a n d e l t  es sieh bei  den  bisher  besprochenen F~l len  um kliniseh 
sichere Para lysen ,  so ist  bei  folgenden F~l len  diese Diagnose  mindes tens  
fragl ich und  hier stoBen wir  auf die unseres E r a e h t e n s  sehr wicht ige 
T~tsaehe,  dal~ auch eneephalographisch,  besonders  was die Ventr ikel -  
erwei terung,  den Hydrocepha lu s  in te rnus  angeht ,  pl6tzl ich sin anderer  
T y p u s  ~uf t r i t t .  

VI. Lues cerebri oder Paralyse ? 
Fall 17. Ks., Rosa, Kaufmannsfrau, 40 Jahre. Klinikaufnahme 9.2.28. 

20 Jahre verheiratet. Ein Jahr nach der Eheschliel~ung gyn~kologische Operation. 
Seitdem Menopause. Luetische Infektion vet 13 Jahren. Salvarsankur, die sparer, 
aber nicht kiirzlich, wiederholt wurde. Vor etwa einem ha]ben Jahr zum ersten 
Male auff~llig, kurze Verwirrtheitszust~nde. Allm~hliches ~aehlassen des Ge- 
d~ehtnisses. Wurde eifersiichtig, aggressiv und tatlich, schimpft viel. Keine 
Krankheitseinsicht. Straubt sieh ir~ der Klinik gegeu die Untersuehung. Spricht 
laut, ist bald freundlieh, bald mi~tr~uisch, dann wieder zornig. Orientierung wie 
aueh Sehulkenntuisse ]fiekenhaft. Reehnen verlangsamt, antwortet aber auf die 
meisten einfachen Fragen noch richtig, nut komplizierte Reehenaufgkben werden 
nicht ge]6st. Urteilsi~higkeit ziemlich, Merkf~higkeit und Ged~ehtnis recht er- 
heblich herabgesetzt. Erni~hrungszustand gut. Sch~delumfang 53 cm. Blut: Wa.R. ~, 
Meinieke ~,  I~quor: Wa.R. 0,5 - k + + + ,  0,4 + + + ,  0,3 + + ,  0,2 4-, 0,1 O, 
Nomle-Apelt: Op~leseenz, Pandy und Weichbrodt : (+), Mastixreaktion: Lues 
cerebri-Kurve. Naeh etwa 5 monatiger Behandlung (Reeurrens, Nee S und Bis- 
muto-Yatren) konnte Patientin als gebessert entlassen werden. 

Arehiv fiir Psyehiatrie. Bd. 89. 48 
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Nervenstatus : 
AnconaeusphSnome~: + - ~  1 Sp > r 
t~adlusperiostre/lex : -~ ~- 1 > r 
Knieph~nomen: -~ ~- ] > r 
Achillesph~nomen: ~-~- 1 > r 

mit  klonischen Nachzuckungen 
Dorsalklonus: beiderseits angedeutet  1 > r 
Oppenheim : r 
Bauchre]lex: ~ - ~ .  
Pupillen: ziemlieh eng, rund. 
L.R. : ma~ig prompt  und  ergiebig. 
C.R.." d-. 
Mund]acialis: 1 Sp ~ r 
Zunge: weicht nach reehts ab. 
Silbenstolperu bei Testworten. 

Encephalogramm: E 1849 a, b, e, d. 4. 4. 28. 55 cem Luft  suboceipital. Keine 
Beschwerden. 

2~bb. 18. Fronto-occipital-A_ufnahme. 
Seitenventrikel : 

Schmetterling@igu~ : 
GrSfle: etwas erweitert,  r > ]. 
Form: noeh ganz gut erhalten,  leichte Asymmetrie.  

Obere Ecken: etwas abgerunde~, r > 1. 
Thalamusgre~ze: an normaler  Stelle. 

Halbmond],: z~rt d~rgestellt. 
I I I .  V. : m ~ i g  erweitert. 
Subarachnoidealr4ume: die Aufhelluag erscheint mehr diffus. Auch Inselgegend 

weist erweiterte Subarachaoidealr~ume auf, 

Auf dem sinistro-dextralea Seitenbild is t  der linke Ventrikel weaig erweitert  
(nur V. D. und  I~. I-L siad etwas s tarker  erweitert). Auch is t  der reehte Ventrikel  
zum Tefl dargestellt. Uber  dem Frontal lappea ist  eine n~ehr diffuse Aufhellung 
zu erken~en. Es ist  daneben auch eine strichf6rmige Zelchnung zu sehen. Uber  
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Parietal-, Occipital und Temporallappen sind einzelne strich- and ldeinfleckfSrmige 
Aufhellungen wahrnehmbar. 

Der Fall  ist klinisch nicht  eirlfach. Die Frage:  Lues cerebri odor 
initialer Fall  yon  progressiver Paralyse wurde zungchst  often gelassen. 
Es  zeigt sich encepha]ographisch wenig; weder irgendwelche grSf~eren 
umschriebenen Ansfi~lle in der Substanz,  Schrumpfungen,  noch ein 
sti~rkerer Hydrocephalus ,  noch Hinweise auf meningeale syphilitische 
Veri~nderungen, noch sind Anhal tspunkte  vorhanden dafiir, dab die 
Fo rm der Ventrikel dutch raumbeengende Prozesse luetischer N a t u r  
beeinfluBt wtirde. Eine Entscheidung nach der einen oder anderen Seite 
ist encephalograph~sch nicht  mSglich. 

Wie schwer oftmals auch /clinisch die Entscheidung zwischen Lues 
cerebri der endarterii t ischen F o r m  und progressiver Paralyse zu treffen 
ist, ist bekannt .  Weil die Diagnose bier neurologisch, sorologisch, ence- 
phalographisch nicht  ganz sicher ist, zghlen wir in der Zusammenfassung 
diesen Fall zu den fraglicher~ Paralysen. 

Fall 18. Sa., Frieda, Kaazleisekretgrsfrau, 42 Jahre. Klinikaufnahme 12. 11.27. 
,,NervSse" Eltcrn. Von 9 Geschwistern 1 Epilepsie, 1 ,,wegen Nerven ~ vorfiber- 
gehend in einem Erholungsheim. Seit 7 Jahrcn verheiratet. Mann angeblich 
gesund. 2 Fehlgeburten, 1 Kind mit 4 Monaten an ,,Brechdurchfall" gestorben. 
Von einer hetischen Infektion aichts bekannt. Die jetzige Erkrankung zieht sich 
~chon 6 Jahre him Wurde zuerst leicht reizbar, schlief schlecht. Vortibergehend 
Zuckungen im Gesicht. Ein Jahr danach Wa.R. im Blur positiv. Salvarsan- 
nnd Schmierkur. Keine :Besserung des serologischen Befundes. Paticntirt wurde 
immer nervSser, reizbarer und unruhiger. Vor etwa 1 Jahr 2 ,,Schlaganfi~!le" mit 
Sprachverlust ohne BewuBtseinstriibung. Nach dem zweiten A~a]l konnte Patientin 
nicht laufen. Daraufhin etwa 4 Wochen in einem auswgrtigen Krankenhaus unter 
der Diagnose Lues cerebri. Im letzten Jahre hi~ufig starke Angstgefiihle. Ia  den 
letzten 4 Wochen rapide Verschlimmcrung des Zustandes. AuBerorden~lich ver- 
gel~lieh, kleidete sick nnordentlich, wurde unsauber und schmierig in der Wirt- 
schaft, komlte tiberhanpt nieht mehr rechnen. Im Untersuckungszimmer freund- 
lich, dauernd stereotyp lachend. Stumpf euphorisch. Spricht nicht ungefragt. 
Zeitlich nicht orientiert. Scknlkenntnisse stark herabgesctzt. Ausgesprochene 
Urtcilsschw~che. Gedi~chtnis und Merkfghigkeit erheblich gesch~digt. Blut: Wa.I~. 
und 5~einicke -]-~-t-, Liquor: Wa.t~: 0,5--0,1 d--~-d--4-, Nonne-Apelt, Pandy 
und Weichbrodt: d- d-. 

Nervenstatus. 
Anconaeusph~nomen: ~-~-~- r ~ 1 
Radiusperiostre]lex : -[~ -~ ~- r > 1 
KniephSnomen: d-d-d-  r Sp ~ 1 
PatellarIclonus: -~ r ~ 1 
Achillesph~nomen: d-~-4- ] > r (?) 
Dorsal/donus : -~ d- beidcrseits. 
Plantarre]lsx: d--~ 1 ~ r 
Babinski and Oppenhe~m: i -~ r 
Bauchre]lex: ~-~- 
Feinschl~giger Tremor: beiderseits. 
Ataxie:  der Arme und Beiae r ~ 1 
Gang: mit geschlossenen Augea unsicher, deutliche Ataxie 
Pupillen: unrund, mittelweit. 

48* 
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L..R.: mgl~ig prompt, wenig ausgiebig. 
C.R.: ~-. 
Mund/acialis: r Sp ~ 1 
Deutliche dysarthrische SprachstSrung. 

Encephalogramm: E 1783 a, b. 57 ccm Luft suboceipi~al. Nur ganz leichte 
Kopfschmerzen, sons~ keine Beschwerden, auffa]]end euphorisch. 

1 r 

/ 
Abb. 19. Fronto-occipital. (Schematische Zeichntmg.) 

#eitenventrikel : 
Schmetterlings/igur : 

GrSfle: nur wenig erweitert, r etwas > 1. 
Form: asymmetrisch. Nach rechts verzogen. 

Obere Ecken: r etwas abgerunde~. 
Halbmond].: fehlt. 

I I I .  V. : nich~ dargestellt. 
Subarachnoidealriiume: fleckfSrmige und fl~chenhafte Aufhellungen am sti~rkstea 

vorne unterhalb der Schmet.terlingsfigur und in den lateralen 
Partien. 

Auch im sinistro-dextralen Seitenbild is~ der linke Ventrikel mlr sehr wenig 
erweitert. An der Konvexit~t sind ~leckige, fl~chenhafte und strichf6rmige Zeich- 
mmgen fiber Frontal- und 0ccipitallappen deutlich zu erkennen, w~hrend fiber 
Parietal- und Temporallapl~en nur einzelne strichf6rmige Aufhellungen wahrnehmbar 
sind. 

Kl in isch  wie encephalographisch ist  der  Fa l l  fiir eine Pa ra lyse  a typisch .  
Different ia ldiagnostJsch k o m m t  mindes tens  eine Lues cerebri  ve to  end- 
arteri i~ischen Typus  in Frage .  Zu unserem rel~t iv  geringen encei)halo- 
g raph ischen  Befund  wLirde folgende Fes t s te l lung  yon  Jakob sehr gu~ 
passen:  , ,Der makroskopisehe  Befund (bei der  Endar~eri i t is)  l~l~t im 
Gegensa~z zur  Pa ra lyse  gew6hnlieh nur  eine ganz ger inggradige  Hi rn -  
schrumpfung  erkennen . . . .  " ~ A n  anderer  Stel le  ber ich te t  Jakob 
zusammenfassend  t iber einen schweren para lyse~hnl iehen  Fa l l  bei  posi- 
r iven  Blur-  und  L iquor reak t ionen :  , I r a  a l lgemeinen ist  zu sagen, da~ 

Jakob: tJber die Endarteriitis syphilitica der kleinen Hirnrindengef~Be. 
Z. Neur. Orig. 54. 
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deI" histologische Befund unverhgltnismgftig gering ausgesprochen ist 
gegeniiber den schweren klinisehen Erseheinnngen" 1. In  seinem Fall 
lieg~ ,,eine Kombination der Endarteriitis syphilitica der kleinen Rinden- 
gefg~e mit geringgradigen infiltrativen Vorggngen an den Rinden- 
eapillaren v o r " .  . . . .  2. Die serologischen Reaktionen waren hier 
wie auch in unserem Falle stark positiv. Wens. aneh J e & o b  die Fest. 
stellung macht, ,,daft gerade schwach positive und negative serologische 
I~eaktionen bei entsprechender E}twieklung des Krankheitsbildes die 
Annahme einer Endarteriitis syphilitica der kleinen ttirngefs wahr- 
scheinlieh roaches . . . .  , ,  a so bemerkt er selbst ausdriicklieh: ,,Es 
entsprieht der Natur  der Sache, daft wir aus den Reaktionen der kom- 
plizier~en Fglle keine eindeutigen Schliisse ziehen k6nnen auf den sero- 
logischen Charakter des vornehmlich ausgeprggten, jedoch dabei nieht 
einheitlichen Kra~xkheitsprozesses" 4 

D e r  Pathologe steht oft ebenso wie der Kliniker vor Fragen, die 
nicht beantwortet werden k6nnen. S p i e l m e y ~ r  schreibt, daft es Fglle 
gebe, ,,we wir nicht sages k6nnen, ist es eine Paralyse oder eine un- 
gewOhnliche Form der sog. Hirnsyphilis. Hierher geh6ren . . . . .  sehr 
protrahiert verlanfende Erkrankungen, bei denen die Diagnose schon 
klinisch oft zwischen Paralyse und Hirnlues schwankt . . . . .  , ,  s .  S p i e l -  

m e y e r  spr!cht dann yon einer ,,forme fruste" oder ,,unvollstgndiger" 
Paralyse. Er  finder auch ,,verbindende Ziige zwisehen der Paralyse 
und anderen syphilogenen zentralen Erkrankungen". ,,Es durfte ja 
geradezu erwartet werden, daft es Fglle gibt, die die Mitre halten zwischen 
den klar umschriebenen Krankheitsformen und die eben {~berggnge 
darstellen" 6 

Nach diesen {~berlegungen k6rmge man unseren ~a]l als Ubergangs- 
fall ansehen. Klinisch kolmte sehr gu t  die Entwicklung der Lues cerebri 
zu einem paralyseghnliehen Bilde verfolg4 werden. Wir sehen auch 
anatomisch ,,den rein endar~eriitischen Krankhei~svorgang sehr hgufig 
kombiniert mit entziindlichen syphili%ischen Vergnderungen aller Art, 
so dal~ sich daraus . . . . . .  recht komplizierte Verhgltnisse und {)ber- 
ggnge zu anderen syphilitischen Krankheitsgrnppeit ergeben" 7 

Wir enthalten uns vom Klinischen her wie ira vorigen Falle einer 
bestimmten diagnostischen Entscheidung, obgleich manehes ffir eine 
initiale Paralyse spricht. Wit vermissen abet auch im Encephalogramm 
jene Vergnderungen, die bei einer typischen Paralyse zu linden sind. 
Der Hydrocephalus internus fehlt oder ist h6chstens ganz gering, wghrend 

1 J a k o b :  a. a. O. 
J a k o b :  a. a. O. 

a J a k o b :  a. a. O. 
4 J a k o b :  a. a. O. 

s S p i e l m e y e r :  Z. Neur. 97, 323. 
S p i e l m e y e r :  a. a. O. 
J a k o b :  a. a. O. 
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sich subarachnoideal  stellenweise sehr starke Luftf i i l lungen finden. Der 
ffir eine Paralyse  ungewShnliche Ref lexbefund (Babinski usw.) lgB~ sich 
tibrigens aus dem Encepha logramm gar n icht  ableiten.  

Fall 19. Be., Balduin, Monteur, 30 Jahre. Klinikaufnahme 17. 12.27. Vor 
10 Jahrea hetische Infektion. Damals 16 ,,Spritzen". 2~aeh etwa 5 Jahren noch- 
malige Xur (,40 Spritzen"). Seit 5 Jahren verheiratet. Keine Kinder. Frau keine 
Fehl- oder Totgeburten. 1922 beobachtete die Frau einen KrampfanfalL Die 
Krampfanfglle (immer ohne eindeutige epileptische Stigmen) traten in spgteren 
Jahren noch dreimal auf, zum letz~en M~al vor einem Jahr. In letzter Zeit ge- 
]egentlich Kopfschmerzen. Arbeitete bis vor 5 Tagen, bis ganz pl6tzlich GrSl3en- 
ideen auftraten. In der Klinik bei bester Laune, ffihlt sich gesund und leistungs- 
f~hig wie noch nie, sehr gemfitlich. Spricht breit, gibt bereitwillig Auskunft, 
seherzt und freut sich fiber alles. Nimmt OrdengverIeihungen und Ernennungen 
vor. Orientiert. In Schulkenntnissen Lficken. Anch ist sein RechenvermSgen 
stark beeintrgchtig4. Ged~chtnis und Merkfghigkeit stark herabgesetzt. Blur: 
~Va.t~. + + + + ,  Meinieke + + + d - ,  Liquor: Wa.l%. 0,5--0,1 + d - d - + ,  Nonne- 
Apelt, Pandy, ~Veichbrodt: + ,  94/3 Zellen, Mastixreaktion: Paralysekurve. 

Auf der Station im allgemeinen ruhig. AntiparsJytische Behandlung : ]%eeurrens, 
Neo S und Bismuto-Yutren. Unter der Behandlung Entwicklung merkwfirdiger 
Wahnideen: glaubt in Jerusalem zu sein, ist ,,der ]iebe Gott, Jesus und Heiliger 
Geist". ,,Dutch die Drillmasehinen hat er das Patent der Erde erfunden"; erzi~hlt 
auch auf Befragen sehr ausffihrlieh, ,,wie die Drillmasehinen die Erde empor- 
heben". ,,Alle steigeu nun mit gekiihlten Temperaturen in die HShe (Millionen 
bis Trillionen Meilen). Es werden zu diesem Zweeke Zeppeline and Flugzeuge 
verwendet. Die Mensehen werden yon der Natur zu Erde verarbeitet. Aus dieser 
entstehen dann Tiere, Arzneien und Drfl]maschinen. Aui der Erde gebe es nur 
noch Weiber - -  Frguleinsl die aber auch Flfigel haben und in der Lnft mit Gesaug 
umhersehweben. Sie tragen Kleider aus blauer Atlasseide und haben Brill~nten 
nnd andere Wertsachen, die auf der Erde erfunden sind. Sie amiisieren sich und 
sehweben nach Jerusalem in das gelobte Land". Der Ted zweier neben ihm liegender 
Patienten maeht auf ihn Ehldruck. Er wird ernster und gedgmpfter. Liest jetzt 
Zeitungen, relict Bilder yon Frauen aus den Zeitschriften heraus. Die eine wird 
seine Frau, die andere seine Toehter. Die Menschen haben lauter Zerrgesichter. 
Naeh Untergang der Erde, des Mondes und der Sonne entstfinde dutch Feuer eine 
neue Menschheit mit natfirlichen Gesiehtern. Alle mfissen diesen Reinigungstod 
durehmaehen. Er spielt dabei die I~olle des gSttlichen Le~xkers und Vernichters. 
Besitzt Allmaeht und Allwissenheit. Naeh einem Jahr psychisch noeh immer 
unvergndert. Beteiligt sieh fleil~ig an der ArbeiC, hglt aber mit einer merkwfirdigen 
Ziihigkeit an den gesehilderten Ideen lest. Spricht auch yon hypnotischeu Ein- 
gebungen. Elektrizit~t~ strSmt aus seinem ganzel~ KSrper. Nach der Behandlung 
Blut: Wa.t~. und )/Ieinieke q--ff~-~, Liquor: Wa.l%. 0,5--0,3 q-q-q-q-, 0,2 + ~ f f - ,  
0,1 0, Nonne-Apelt: Spuren, Pandy und Weichbrodt: (q-), 4/3 Zellen. 

Nervenstatus bei der Aufnahme. 

Anvonaeusphgnomen: q~ 1 Sp ~ r 
Radiusperiostre/lex : -~ ~, 1 ~ r 
Knlephiinomen: q- 1 ~ r 
AchilIesphSnomen: 1 0 
Bauchre]lex: q- 1 Sp > r 
Kremasterreflex : q- 
Bei Ataxiepr4/ung: Unsicherheit links. 
Pupille~: mittelweit, verzogen 1 ~ r 

r (q-) 

r S p ~ l  
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L.R. : ziemlich prompt, sehr wenig ausgiebig. 
C.R.: ~- 
.Mund]acialis: r > 1 
Zunge: zittert, weieht Spur nach r ab. 
Silbenstolpern: angedeute$. 
Encephalogramm: E 1708 a, b. 1.2.28. SuboceipitM 74 ccm Luft. Gut ver, 

tra, gen. 

~% ~ �9 ............. ~,~!; 
.:~ . . . . .  ~ 

1 k-. 

i .~ 

Abb. 20. Fronto-occil)ital. (Sehematisehe Zeichnung:) 
Seitenventrikel : 

Schraetterlings/igur : 
Gr6fle: 1 e~was erweiter$, r klein. 
Form: stark asymmetriseh. Die Erweiterung hal~ im wesentliehen die mittleren 

und un~eren Partien betroffen. 
Obere Ecken: 1 spitz, etwas ausgezogem r fiberhaup~ nieht dargestellt. 

Halbmond].: nieht vorhanden. 
I H ,  V.: :mr angedeutet, etwas erweitert. 
Subarachnaoidealr~ume: FlectdSrmige und fli~chenhafte Zeichnungen fiber tier Mitre 

der Sehmetterlingsfigur. 
Laterale Partien: links fleck- und strichfSrmige Zeiehnungen, reehts fiberhaupt 

keine. Es fall~ direkt auf, da$ rechts yon ungefi~hr der Gegend des Sulcus fror~talis 
i~ferior an rrach un.~en keine einzige SubarachnoideMzeiehnung zu sehen ist. ~ur  
ganz dicht in tier Sehi~delwand ist es zu einer Lnftansammlung gekommen. 

Im sinistro-dextralen Seitenbild ist folgendes zu sehen: Der linke Ventrikel 
ist kaum erweitert, der rechte ist nicht zur Darstellung gekommen. Subaraehnoideal- 
r/~ume fast fiber der ganzen Oberflgche darges~ellt und erweitert. Der FrontMlappen 
weist an der Oberflgehe die sti~rkste Ffillung auf. Es fiaderr sieh fleeldSrmige 
mad fl/~ehenhafte Zeichnungen am Frontaler~de unterhMb des Sulcus frontalis 
inferior, der erwei~ert dargeste]l~ ist. Dagegen ist die Gegend des Gyrus frontalis I 
yon Zeiehnungea frei. Sulcus eentrMis erweitert darges~eIlt. Aueh ist Fissura 
fossae Sylvii erweitert und gut zu erkennen. 

Die Deu tung  des EncephMogramms is~ schwer. Sie gibt  Mlerhand 
Uber legungen l~aum: beruht  das auf jeden Fa l l  ungewShnliche Bild 
auf zuf~lligen Mgngeln der Fii l lung,  oder ist die Verkleinerung und  
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Deformat ion des rechten Vetltrikels durch den luetischen ProzeB bedingt,  
der sich aueh den l%eflexbefunden nach vorwiegend in  der rechten 
I-Iemisph/ire abspielen dfirfte, so dM3 hier ein raumbeschrgnk~er  Prozeg 
anzunehmen  wgre ? 

Die Eneephalographie wurde naeh 6 Wochen wiederholt. Die t lehand-  
lung war inzwisehen abgesehlossen. 

Encephalogramm: E 1858 a, b, c. EneephMographiert am 12.4. 28. 70 eem 
Lufg lumbal. Temperatur stieg bis auf 37,3. Sonst keine Besehwerden. 

A_bb. 21. Fronto-oecipital-Aufnahme. 

Seitenventrikel : 
Svhmetterlings/igu~ : 

GrSfle: etwas erweitert. 
Form: asymmetrisch, der linke Schmetterlingsflfigel hat gegen frfiher eble 

st~rkere Erweiterung erfahren, w~hrend der rechte zwar uuch weiter 
ist wie auf der ersten Aufnahme, abet immer noch sehm~ler erschei~t 
Ms der linke. Die ]%~nder sind nicht seharf und e$was gezackt. 

Obere Ecken: 1 keine ausgesprochene Abrundung. r abgerundet, dazu iiber- 
deekt dureh eine Aufhellung, die in den Bereich der hMbmond- 
f6rmigen Zeichnung f~llt. 

Halbmond]. : 1 zart angedeutet = Stirnbucht; die deutliehe Aufhellung rechVs 
oben geh6rt aber der P.C., an. 

Unterhorn: in der reehten Orbita dargesbellt. 
I I I .  V.  : ziemlich stark erweiter~. 
Subarachnoidealr~ume: stark erweitert. In den 

Lateralen Partien, die links ~hnlich gezeichnet sind, wie auf der ersten Fronto- 
oeeipitM-Aufnahme, ist jetzt rechts die Aufhellung in jenen 
Teilen am st~rks~en, wo sie im vorigen Bride ganz gefehlt 
hut. Zwisehen Sulcus l~eilii und Sulcus fron~Mis inferior liegt 
keilf6rmig rail  der Basis an der Konvexiti~$ eine Aufhellung, 
in der fleeki6rmige, fli~ehenhafte and strichf6rmige Zeichnungen 
zu erkennen sind. 
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Im sinistro-dextralen Seitenbild ist der linke Ventrikel nur sehr gering erweitert, 
der reehte Ventrikel ist iiberhaupt nioht dargestellt. Eine grSgere flecld6rmige 
Anfhellung naeh veto veto Vorderhorn liegt augerhalb des Ventrikelsystems, was 
aueh dutch die sinistro-dextrMe Aufnahme besti~tigt wird. Die Subarachnoideal- 
r~ume im wesentliehen wie auf der ersten Aufnahme, nut ist die Zeichnung ~m 
Fron~alpol seh~Lrfer ausgefallen. 

Das zweite EncephMogramm zeig~ im Vergleich mit  dem ersten 
~hlfliehe Formverh~ltnisse der Ventrike].  Atfffg]lig ist jetzt die starke 
SubarachnoideMffillung fiber der reehten Hemisphere, die im ersteit 
Fronto-oeeipitM-Bild ausgeblieben war und die aueh auf den beiden 

Abb. 22. Dextro-sinistrales Seitenbild. 

Soitenbildern, (wir bringen die dextro-sinistrMe Aufnahme und ftigen 
hiazu, dug auch der Vergleich beider Seitenaufflahmen uns zeigte, dab 
die hier sichtbaren Aufhellungen fiber der Fr0ntak'egion vorwiegend 
der rechten Hemisph/~re zuzusehreiben sind) deutlich wird. 

Dieser FMI gehSrt encephMographiseh nicht zu den typischen Para- 
lysen. Kliniseh w~re seine Zuordnung zur Lues eerebri-Gruppe, sei es 
der gummSsen, sei es der endurteriitischen Form wohl mSglieh. Wit  
neigell auf Grund der Analyse der EncephMogramme zur Annahme 
eines gumm6sen raumbeschrs Prozesses. Die Verschiedenheit der 
Bilder kann Ausdruck der ~natomisehen l~fiekbildung dieses Prozesses 
unter der Behandlung sein. D~r~i1 i inder t :der  AtisfM1 der Liquor- 
re~ktionen niehts. N o n n e  selbst bemerkt  dazu, dab die serologisehen 
Methoden bei der Diagnose nur ,,Mne wertvolle Beihilfe" s ind und Imr 
,,die Rolle einer Dienerin, nicht einer Ffihrerin . . . . .  ", spielen dtirfen 1. 

1 Nonne: ,,Syphilis und das Nervensystem". Berlin: S. Karger 1924. S. 182. 



759, t~. Ginzberg: Be~rachtungen fiber das Encephalogramm bei progressiver 

V I I .  Paralyse  und  Trauma .  

Fall 20. Ma., Reinhold, _frfiher kaufm/innischer Angestellter, jetzt Zement- 
arbeiter, 31 Jahre. Klinikaufnahme 17. ]0. 27. Im Felde vor etwa 12 Jahren eine 
,,Vorhautentzfindung", die lokal unspezifiseh behandelt wurde. Naeh dem Kriege 
nerv6s und leicht aufgeregt. Vor etwa einem Jahre Sehi~del~rattma. Es fiel ihm 
eine Holzleiter auf den Kopf. u/4 S~unde bewuBtlos, tJbelkeit und Kopfsehmerzen. 
Setz~e seine Arbeit noeh weitere 3 ~u fort, bis er mehrere 1V[onate arbeitslos 
wurde. Sei~ einem halben Jahr arbeitete er wieder. Fiihlt aber selbst, dab er 
,,ner-r ,,zittriger" wurde. A1]m/~hliehe Verscbleehterung der Sprache. Ver- 
geBlieh. 10 Tage vor seiner Klinikei111ie~erung w/~hrend der Arbeit p16tzliche 
L~hmung and Taubhei~sgeffihl im linken und Sehw~che im ~'evhten Arm. Unsieher 
auf den Ffil]en, fiel urn, dann ein Krampfanfall, der angeblich e~wa ~/a Stunde 
dauerte, danaeh Kopfschmerzen und Sehwindel. Nueh eiaigen Stunden Besserung 
der L/~hmung. In der Klinik euphoriseh. L~ehelt verlegen. Deutliehes Flattern 
der Gesiehtsmuskulatur. Spricht ha.stig, unbeholfen, sto]pernd. Orientiert. Schul- 
trod andere erworbene Kermtnisse weisen L/icken auf, rechnet aueh sehr sehlecht. 
Deufliehe Ur~eilsschw/~ehe. Ged/~chtnis and Merkf~higkeit erheblieh herabgesetzt. 
Blut: Wa.R. und Meinieke -~- ~- + +,  Liquor: Wa.l~. 0,5--0,1 + + + +,  Nonne-Apelt, 
ParMy und Weiehbrodt: + +,  164/3 Zellen, l~astixreaktion: Paralysekurve. Schlief 
in der ersten Zeit sehr schleeh~, ging 6fters aus dem Bets und irr~e planlos umher. 
War dabei verwirrt. Unter der ]3ehandlung (Recurrens, Nee S, Bismuto-Yatren) 
zun~chst Verschleeh~erung. Nach Beendigur~g der Knr :Besserung. Noeh zersVreut, 
kam~ sieh nieht konzentrieren. Is~ sehr umst/~ndlieh nnd sehwerf~llig. Immer noeh 
leieht euphorisch. Im allgemeinen ruhig and geordnet. Bei der Ent, lassung (4Monate 
in der Klblik) Blut: Wa.R. und Meinicke: + + + ,  Liquor: Wa.R. 0,5--0,3 + + + + ,  
0,2 + + ,  0,1 O, Nonne-Apelt, Pandy nnd Weiehbrodt: + ,  15/3 Zellen. 

5u 
AnconaeusphSnomen: + r > 1 
]~adiusperiostre/lex : + r > l 
AchiIIesphSnomen: + +  r Sp > ] 
J3auch- and Kremasterre/lex: + +  I > r 
Statischer T~'emor : beiderseits. 
Bei der Ataxiepri~/ung: beiderseits unsicher. 
Gang: etwas a~aktisch. 
.Romberg: unsicheres Stehen. 
Pupillen: mittelgroB, stark verzogen r > 1 
L.R. : ] Spuren, r (~. 
C.R; : + .  
Mund/ac~alis: 1 > r 
Zunge: zitVert, weicht nach r ab. 
S~arke paralytische Dysarthrie. 

Encephalogramm: E 1707 a, b. 1.2. 28. Suboecipital 54 cem Luf~. E~was 
I{opfsehmerzen. Am n/~chsten Tage 37,5. Sons~ Wohlbefinden. 

Seitenventrikel: (Zu Abb. 23 S. 753.) 
Svhmetterlings/igur : 

GrSfie: nur .wenig erweit.ert, r > ]. 
Form: asymmetriseh, der reehte Fltigel ist wei~er, w/~hrend der linke schlanker 

und nach oben zu ausgezogen erseheint. 
Obere Ecken: abgerunde~. Man gewinnt den Eindruek, dab die linke obere 

Ecke zur Zentralwindung hin leicht ausgezogen is~. 
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i 

Abb. 23. Fronto-occipital. (Schematische Zeichnung.) 

Halbraond]. : fehlt. 
l I I .  V.: erweitert.  
Subarachnoidealraume: s~ark erweitert. 1 > r. Strieh- und  fleckf6rmige Zeichnungen. 

St~rkste Aufhellung links oben und  in den lateralen Partien. 
Falx cerebri S-f6rmig gekrfimmt. 

Abb. 24. Sinistro-dextrales Seitenbild. 
Seitenventrikel : 

L.V.:  (V.H., P.C., V.D., H.H.,  U.H.) nur  wenig erweitert. 
R. V.: dargestellt .  

SubarachnoidealrSume: sehr stark,  fas t  fiber das ganze Gehirn erweitert. 
Frontallappen: am sti~rksten beteiligt. Auf der mehr diffusen Aufhellang siad 

strichf6rmige Zeichnungen zu erkeanen, die abet  brei t  und  un- 
scharf sind. An einzelnen Stellen, so z. B. vor den V.H. sind 
einzelne umschriebene, n icht  groBe, zum Tell kommMSrmige 
Aufhellungen wahraehrabar .  
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Parietallappen: breite und unscharfe strichf6rmige Zeichnunge~l fiber dem ganzen 
Lappen. 

Occipitallappen: am wenigsten beteilig~. 
Temporallappen: auch strichfSrmige Zeichnungen, nicht abet so ausgepragL 

Cisternas pontis und interpeduncularis siehtbar. 

Klinisch steht die Diagnose einer Paralyse lest. Das Eneephalo- 
gramm zeigt aber Abweichungen yon den bisher besprochenen typisehen 
FMlen. Dem starken Hydrocephalus externus ist ein sehr geringer 
Hydrocephalus internus zugeordnet. Die VorderhSrner sind kaum er- 
weitert, dagegen sind die Subarachnoidealrgume an der Konvexit/~t 
auffallend stark mit  Luft  geffillt, die Snbarachnoidealzeichnungen breit 
und unscharf, an einigen Stellen kommt  es zu fleckfSrmigen Aufhellungen. 
Die kommafSrmigea Aufhellungen fiber dem Frontalhirn erinnern an 
die yon Schuster  beschriebenen und als Cysten gedeuteten Bildungen. 
Der Reflexbefund schliel31ieh ls sieh in anderer Weise als bisher mi~ 
dem Ventrikelbefund in Beziehung setzen, insofern bier iiie Sehnen- 
reflexsteigerung reehts der in leich~ester Form naehweisbaren links- 
seitigen ,,Ventrikelwanderung" (Foerster) zugeordnet werden k6nnte. 
Der eneephalographische Befund unterscheidet sich damit  wesentlieh yon 
den bisher bei eiafacher Paralyse erhobenen. MSglich, dal~ hier Zu- 
s~mmenha.nge mit  dem sehweren Seh~tdeltrauma (Commotio), das der 
Patient  vor etwa einem Jahre  durchgemaeht hat, bestehen. 

Zu der Frage Tramna und Paralyse gu~ert sich Berger wie folgt: 
,,Ein Trauma kann nach unserer Ansieht bei einem bis dahin gesunden, 
aber natfirlich syphilitisch angesteckten Mensehen, eine Paralyse aus- 
lSsen 1.,, ,,Aul~er einem erheblichen Trauma, das d~s Gehirn mitbetroffen 
haben rout3, ist ferner zu fordern, dal~ auch ein zeitlieher Zusammen- 
hang zwischen der Verletzung und der Paralyse besteht. Es ist dabei 
daran festzuhalten, da~ die Zwischenzeit weder zu lang noch auch zu 
kurz sein darf. Spgtestens ein halbes Jahr  naeh dem Trauma miissen bei 
einer ~rztlichen Untersnehung auch schon Anzeichen der Gehirn- 
erweiehung nachweisbar sein oder, wenn eine darauf gerichtete Unter- 
suchung nieht stattgefunden hat, so mfissen sp/~testens naeh einem Jahre  
nach dem Unfall aueh dem Laien erkennbare Erscheinungen der para- 
lytisehen Erkrankung sich bemerkbar gemacht haben" ~. Diese Be- 
dingungen sind in unserem Falle erffillt. 

Versehiedene Mitteilungen von Foerster 3, Wartenberg 4, Schwab s, 
Schuster  s u. a. behandeln-ausgiebig die Frage Encephalogramm und 

1 Berger: Trauma und Psychose. S. 116. Berlin: Julius Springer 1915. 
z Be~'ger: a. a. O. S. 117. 
a Foerster: Z. Neut. 94. 
4 Wartenberg: a. a. O. u. Arch. f. Psychiatr. 77. 
s Schwab: Z. Neur. 102. 
s Schuster: Arch. f. Psyehiatr. 78]79. 
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Trauma. Darin und aueh auf Grund chirurgischer Erfahrungen ist yon 
einer Araehnitis oder Leptomeningi~is serosa oder Serofibrinosa post- 
trauma~ica, in manchen Fallen auch cystica, die Rede. 

Unser Encephalogramm entspricht eher einer pos~raumatischen 
Schadigung des Gehirns als einer Paralyse. Eine Paralyse steht aber 
klinisch lest. Am ungezwhngensten ergibt sich auf Grund des Encephalo- 
gramms die Deutung, daf~ im vorliegenden Fall ein Trauma auslSsend 
auf die Paralyse bei einem 31 jahrigen, ]uetiseh infizierten Patienten 
gewirkt hat. 

Sehlufibetraehtungen. 
Bevor wit in die Sch!uSbesprechung eintreten, sei ein kurzer Riiek- 

blick auf die Mitteilungen der Faehliteratur fiber die Gestaltung des 
Encephalogramms bei den Paralytikern vorausgeschickt. 

Schon Bingd berichtet auf tier 11: Jahresversammlung der Gesell- 
sehaft deutscher l~ervengrzte in Braunschweig am 16./17. 9. 21: ,,Die 
]~ilder bei der progressiven Paralyse sehen sieh auSerordentlich ahnlieh, 
besonders die nach den Seiten auslaufenden Erweiterungen der oberen 
Teile tier Seitenventrikel erscheinen hier  charakteristiseh" 1. Warten- 
berg stellt in der Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und l~ervenkrank- 
heiten am 16. 6. 24 lest: ,,Bei progressiver Paralyse der Erwaehsenen 
gibt die Encephalographie typische Bilder, die die tIirn- besonders die 
Stirnhirnatrophie, den Hydrocephalus ex~ernus und internus, deu~lich 
darstellen" 2. In den ,,Encephalographischen Erfahrungen" s berichtet 
Wartenberg ausffihrlieh fiber die Darstellung des Paralytikergehirns. Es 
werden auch sehr instruktive Abbildungen (seine Abb. 9, 10, 23 und 24) 
gebracht. Er wirft dabei eine ganze Reihe yon Fragen auf und macht 
Einzelfests~ellungen, auf die noch zurfiekgekommen werden soll. Seine 
Befunde wurden ~uch'von M. Fischer 4 und Ji~ngling ~,bestg~igt. Boening s 
konnte auf der Versammlung mitteldeutscher Psychiater und 1Neuro- 
logen am 7.11.26 in Dresden eine Reihe yon Eneephalogrammen demon- 
strieren und typische Befunde bei der progressiven Paralyse zeigen. 
Heidrich-Breslau gibt in seiner Abhandlung ,,Die EncephalogTalohie und 
Ventrikulographie" 7 einen typischen Fall yon progressiver Paralyse 
wieder (seine Abb. 24 nnd 25), der in weitgehendster Ubereins~immung 
mit den yon uns erhobenen Befunden steht, lJber die Eneephalogralohie- 
studien yon Herrmann und fterrnheiser s beriehteten wir schon frfiher. 

1 Bingel: Dtsch. Z. 1Nervenheilk. 74. 
Wartenberg: Zbl. Neur. 88. 
Wartenberg: Z. incur. 94. 

'F~scher: Arch. f. Psyehiatr. 79. 
J~ngling und Peiper: ,,Ven~rikulographie und Myelographie usw.". Gcorg 

Thieme, Leipzig 1926. 
Boening: Arch. f, Psychiatr. 79. 
Heidrich: Erg. Chir, 20. 

s Herrmann u. Herrnhei~er: u. ~. O. 
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P S n i t z , H M l e  lenkte die Aufmerksamkeit ausdrfioklioh auf das Para- 
lytiker-Eneephalogramm im Hinblick auf seine Verwendbarkeit in Dia- 
gnose und Prognose (ira September 1927 in Wien und November 1927 
in Leipzig)1. Zu erw~thnen w~ro noeh die neueste Arbeit yon Bingel  

,,Eneophalographische Erfahrungen" 2, in d e r e r  5 Paralysefitlle bringt, 
und die jfingst erschienene Arbeit yon Gut tmann und K i r s c h b a u m  ,,Das 
encephalographische Bild der progressiven Paralyse und seine klinisehe 
Bedeutung,, 3 

Tr6mner  4 beobaehtete 2 Todesf~lle nach Lufteinblasung bei Para- 
lytikern, gleiehzeitig sah er aber aueh eine lebensrettende Wirkung der 
Lufteinblasung bei paralytisehen Anfillen. Seit 1925 hat aueh TrSmner  5, 

wie er im Arztliehen Verein in Hamburg am~l. 2. 27 beriehten konnte, 
keine Todesf~lle bei ParMysen im Ansehlug an die Encephalographie 
mehr erlebt. 

* * 

Wenn wir jetzt unser Material im ttinbliek auf die Gef~hrlichkeit 
der Lufteinblasung durehmustern, so mug folgendes gesagg werden: 
Todesfglle win'den in der Jenaer Klinik infolge Eneephalographie iiber- 
haupt nicht gesehen. Bei unseren Paralysen sahen wit, dal~ in 13 F~llen 
gar keine Besehwerden aufgetreten sind, in 4 Fgllen traten nut  vorfiber- 
gehend ganz leiehfe Kopfsehmerzen auf. Nut  in einem FMle (Fall 1) 
hat te  der Patient etwas heftigere Kopfsehmerzen, die fast eine Woehe 
anhielten. Dieser Patient befindet sieh jetzt in einer Vollremission. 
In  2 Fgllen erfolgte eine leiehte Temperatursteigerung (einmal his 38,5; 
das andere Mal his 37,5). 

Es kann dis Frage aufgeworfen werden, ob das Verhalten des 
Patienfen w/~hrend oder naeh der Ltffteinblasung prognostisch zu ver- 
werten sei. Unser Material erlaubt keine Entscheidung dieser Frage. 
So steht dem oben erwghnten Fall 1 unser Fall 8 gegeniiber, der mit 
Kopfweh und Temperatursteigerung his 38,5 reagier~ h a t .  Es handelt 
sieh aber hier um eine sehwerdefekte stationer gebliebene Paralyse. 
Unser Patient 2, der sieh aueh in einer Vollremission befindet, hat te  
keine nennenswerten Besehwerden. 

In  Tabelle 1 (s. S. 757) haben wir zusammenfassend wiedergegeben, 
wieviel Luft  in jedem Einzelfall eingeftihrt und  wie es vom Patienfen 
vertragen wurde. 

Wit  k6rmen somit die Angaben dot meisten Autoren, aueh ganz 
besonders der zuletzt ersehienenen Mitteflungen yon Bingel ,  P6n i t z  u. a., 

dab Paralytiker im allgemeinen den Eingriff auffallend gut vertragen, 

1 P5nitz: Vgl. aueh Z. Neut. 113. 
2 Bingd: Z. Neut. 114. 
s Guttmanu u. Kirschbaum: Z. Neur. 121. 

Tr6mner: Klin. Wschr. 1925, 1065. 
5 Trgmner: Zbl. Neur. 46, 550. 
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nur bestg~igen. Gut tmann  und K i r s c h b a u m  schreiben allerdings, ,,was 
zun/iehst die Vertr~glichkeit der Encephalographie  beim Paralyt iker  
ganz allgemein betrifft, so k6nnen wir den Autoren  nieht ohne weiteres 
zus~immen, die den Eingriff gerade beim Paralyt iker  als absolu~ harmlos 

Tabelle 1. 

Nr. L~fteinblasung Erzieltes 
]~emissions- 

der F~lle wie vertragen? stadium c e m  

1 40 
2 64 
3 48 
4 71 
5 53 
6 
7 49 
8 85 

9 90 
10 47 
l l  47 
12 40 
13 108 
14 126 
15 50 
16 71 
17 55 
18 57 

19 74 
70 

20 54 

1 Woche Xopfweh 
gut 

leichtes Kopfweh 
gut 
gut 

I gu~ 
gut 

einige Tage unruhig, Temperatus- 
erh6hung bis 38,5. Kopfweh 

etwas Kopfweh 
/ etwas unruhig, leichtes Kopfweh 

' gut 
gut 
gut 
gu~ 
gu~ 
gut 
gt~ 

etwas Koplweh, 
auffallend euphorisch 

gut 
gut 

etwas Kopfweh, 
I am ngehsten Tage Temperss bis 37, 

Lnfteinblasung: Fall 8 und 19 (zum zweiten Male) lumbal. 
In allen tibrigen F~llen suboccipital. 

I 
I 

I I  
I I  

IV 
IV 
IV 
I I I  

IV 
I I  
I I  
I I  

I I I  
I I I  

I - - I I  
I I  
I I  

I I  

und  besonders leieht Vertrgglieh hinstellen" 1. Wir  m6ehten dazu be- 
merken, ob die yon  ihnen beobachteten Besehwerden nieht  auf die groSe 
Luf tmenge  zurfickzufiihren seien, die sie meistens zur Einblasung 
braehten. Die Mehrzahl der anderen Autoren  ha t  mit  kleineren Luft-  
mengen gearbeitet.  I n  seinen 5 Paralysefi~llen ha t  Binge l  yon  60--130 ccm 
lumbal  zugefiihrt, wir gebranchten 4 0 - - ] 2 6  ccm. Durchschnit t l ieh sind 
bei unseren ~ypischen Para lysen etwa 70 c c m  suboccipital eingeffihrt 
worden. Gut tmann  und K i r s c h b a u m  dagegen wghlten 110--260 ecru. Der 
Durchsehni~t liegt bei ihnen um 180 ccm. Daraus  k6nnte  sieh erklgren, 
dab ,,zahlreiche (ihrer) Pa t ien ten  w/~hrend der Luftfii l lung fiber erheb- 
liche Kopfschmerzen und  Brechreiz" klagten, da6 sie in mehreren Fgllen 
, ,starken SchweiBausbruch . . . . .  und ferner Erbreeherg '  beobaehten 

1 Guttmann n. Kirschbaum: a. a. O. 
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konn~en und dab in einem Fall , ,unmitte]bar nach der Encephalographie 
ein tetanischer Anfall" 1 auftrat.  

Wir beobaehteten derartiges nie. 

Zur Erlguterung der weiteren Tabellen sei folgendes bemerkt.  Es 
ist sehr schwer, die eneephalographischen Einzelbefunde in einem a]]- 
gemeinen Schema zusammenzufassen. Eine sehematische Tabelle hat 
aber den Vorzug, das bearbeitete Material in seiner Gesamtheit fiber- 
blicken zu lassen, um zu zeigen, ob eine GesetzmgBigkeit, zumindest 
aber eine gewisse Tendenz zur Gesetzmgl~igkeit vorhanden ist. Damit  
der Gesamteindruck sich nicht in Kleinigkeiten aufl6st, haben wir alle 
feineren Einzelheiten weggelassen und die St~irke der Beteiligung ein- 
zelner Hirnlappen nur in wenige (und vielleicht doch schon zuviele) 
Gruppen eingeteilt. Wir bezeichnen mit  

0 keine Beteiligung 
? eine fragliehe Beteiligung 

eine geringe Erweiterung eines Ven~rikelteiles resp. der 
d- eine m~13ige Erweiterung Subaraehnoide~lrgume 

--d- eine starke Erweiterung 
+d-d- eine sehr st~rke Erweiterung 

Die Fglle sind in g]eicher l~eihenfo]ge wie bisher gebracht. I m  ganzen 
sind es 

16 klinisch siehere Paralysen (Nr ]--16)  
3 Fglle (Nr. 17--19), in denen die Diagnose zwischen Lues cerebri 

und Paralyse schwankt; 
1 Paralyse (Nr. 20), die vermutlich durch Trauma ausgel6st wurde. 

Ffir die Beurteilung 
1. der Gr6/3e der Scitenventrikel 

ist in erster Linie das Fronto-occipital-Bfld zu verwerten. Das Seiten- 
bild gibt erggnzend weitere Aufschlfisse fiber GrSBe und Veriinderungen 
einzelner Ventrikelteile, wobei Ventrikeldreieck, Hinterhorn und Unter- 
horn hier fiir sich zu beurteilen sind. Man kann die VentrikelgrSBe nieht 
exakt best immen und muB sie in allgemeiner und vergleichender Be- 
trachtung schgtzen. Normalm~Be, wiesie e~wa ffir dieHerzfigurangegeben 
sind, sind ja vorlg.ufig noeh night vorhanden. Man kommt  aber auch 
so zu der sicheren Feststellung, dab bei typischen Paralysen die Ven- 
trikel durchgehend erweitert erscheinen. Die ha]bmondfSrmige Auf- 
hellung auf dem Fronto-occipital-Bild ermSglicht zusammen mit  der 
Seitenaufnahme weitgehende Schlfisse fiber die Gr6l~e des Vorderhornes 
zu ziehen. In  der Tabelle 2, wo die Gr6Be des Hydrocephalus externus 
und internus angegeben ist, wird der Grad des Hydrocephalus internus 
wesentlich nach der Gr6Be des Ventrikels, wenn auch dessen Form 
nich~ unberficksiehtig~ bleibt, beurteilt. 

1 Gut tmann u. K4rschbaum: a. ~. O. S. 618. 
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In unseren Fs sind die Seitenventrikel 

im Fronto-occipital im sin.-dex~r~len Bild 
1. mgBig erweitert . . . . .  5m~l 4mal 
2. starker erwei{ert . . . . .  limal 12real 

(das bezieht sich auf Fglle Nr. 1--16). 

In  den Fgllen Nr. 17--20 sind die Ventrikel nur sehr wenig erweitert. 
Abet geraxte diese geh6ren zum gr6gten Tell zu den fragliehen Paralysen. 
DemgemgB darf der Sehlu$ gezogen werden, dab bei typisehen Para- 
lysen die 8eitenventrikel in den allermeisten Ffi.llen sehr erheblieh und 
in einem kleineren Tefl der Fglle znmindest mggig erweitert sin& 

Was den dritten gentrikel angeht, so war er nicht nut  bei den 16 typi- 
schen Fgllen, sondern aueh bei den vier atypisehen ParMysen erwei~ert 
dargestellt. 

2. Die Form des Ventrikels im Fronto-oeeipitM-Bild orientiert uns 
am sichersten fiber den Grad der Vergnderungen. Wenn man sich 
die EneephMogramme der Paralytiker ansieht, so kann gesagt werden, 
dab die normMe Form in keinem FMle ganz erhalten bleibt. Der 
tIydroeephalus ftihrt in erster Linie zur Ausweitung der ~lagel der 
Schmetterlingsfigur. Diese Ausweitung manifestiert sieh zuerst in einer 
�9 Abrundung der oberen und unteren Eeken, bei stgrkerer Ver~ndernng gehen 
die ,,Schmetterlingsfliigel" aus der Dreiecks- in eine mehr ovMe Form 
fiber. Wit haben Fglle, in denen die ursprtingliehe (Dreieeks-)Form fast er- 
halten bleibt, wobei die Eeken nut  mggig abgerundet sind (Fglle Nr. 1, 
2, 15), daneben abet aueh solehe, in denen die ,,FlfigeI" ovale Formen 
angenommen haben (Fglle Air 3, 6 u.a.). Die halbmondf6rmige Aufhellung, 
das eneephalogralohisehe Korrelat der erweiterten Stirnbueht, die in 
den meisten typischen Fgllen noeh vorhanden ist, kann dann versehwin- 
den und in die stgrkst erweiterten mittleren Teile des Seitenventrikels 
aufgehen. Es kann abet aueh die Stirnbueht relativ zur Pars eentralis 
so erweitert sein, dab die (in den leiehteren Fgllen ,,halbmondf6rmige") 
zarte Aufhellung wie ein Hof die ganze Sehmetterlingsfigur umgibt (vgl. 
Abb. 12). Im ersten Fall mug eine oval/~re Form des Ventrikelbildes auf 
der Frontooeeipital-Aufnahme resultieren; im zweiten Falle kann die 
Sehmetterlingsfigur erhalten sein; sie braucht es bei entspreohender 
Ausweitung natfirlieh aueh nieht. 

Es sei erwghnt, dab auch die isoliert erweiterte Stirnbucht bei nieht 
ausreiehendem Liquor-Ltfft-Anstauseh eifSrmig erseheinen kann und so 
eine erweiterte Sehmetterlingsfigur vort/iusehen kann. 

3. Asymmetrie der Ventrikel im Fronto-oeeipital-Bild. 
In  allen 20 Fgllen stellten wit eine Asymmetrie der Vengrikel nach 

GrSBe und Form lest. Diese Asymmetrie ist freflieh in manehen F/illen 
auBerordentlieh gering. Es sei daran erinnert, dag es iiberhaupt zweifel- 
haft istl ob nieht ein ganz leiehter Gr613enuntersehied der Ventrikel 
als physiologiseh zu gelten hat. Indessen ist die physiologisehe Unter- 

A r c h l y  ft tr  Psyehiabr ie .  Bd .  89. ~9 
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schiedsbreite in unseren F~llen wohl fast immer fiberschritten und wir 
dtirfen yon einer fast  100~ igen asymmetrisehen Beteiligung der Hemi- 
sph~ren am ProzeI3 sprechen. 

Gut tmann  und Kir~chbaum fassen so ihre Ergebnisse zusammen: 
,,Von unseren 50 F~llen zeigten 45 Asymmetrie der Ven~rikel, bei 2 F~llen 
li~13t sich darfiber nichts sagen, weft die Ventrfl(el fiberhaupt nieht geffillt 
waren. Nur in 3 F~llen bestand eine Symmetric der V e n t r i k e l "  ~. Auch 
Bingel  schreibt: ,,Die Erweiterung der Ventrikel ist meist asymmetrisch" 2. 

In  Anlehnung an lVSrtig 3 wh'ft Wartenberg die Frage auf, ob nicht 
durchschnittlich bei der progressiven Paralyse die linke Gehirnh~lfte 
starker beteiligt sei als die rechte. Gut tmann  und K i r s c h b a u m  fanden yon 
42 Fgllen typischer Paralyse 35 real den linken Ventrikel m e h r  erweitert 
als den reeh~en. Wenn wir unsere F~lle Nr. 1---16 zum Vergleich heran- 
ziehen, so sieht man 

eine Mehrbetefligung der 
linken Gehirnh~ifte mit  . . . . .  10 real = 630/0 
rechten Gehirnh/ilfte mix . . . . .  6 real ~ 370/0 

Unser Material ist natfirlich zu klein, als dal] bindende Schltisse 
daraus gezogen werden k6nnten. 

4. (]bereinst immung des Hydrocephalus  externus m i t  dem Hydrocephalus  

internus (s. Tabelle 2 S. 761). 
Ein Blick attf die Zusammenstellung zeigt gleich, dal] in den ersten 

16 F~llen der typisehen Yaralyse eine weitgehende ~bereinst immung 
in der Gr61~e des Hydrocephalus internus und externus, in den vier 
weiteren F~llen keine solche fes~zustellen ist. Aueh Bingel  finder bei 
der Paralyse ,,eine Reduzierung des Gesam~gehirns and einen dad~reh 
bedingten mehr oder weniger ausgepr~igten t tydrocephalus internus and 
externus" 4. Es diirfte aber das Fehlen einer Subarachnoideallfillung 
bei erweitertem Ventrikel nicht als Beweis gegen eine Paralyse angesehen 
werden, denn es sind Beobach~ungen gemaeht worden ( P S n i t z  ~), dall 
gerade bei Paralyt ikern die Oberfl~ehenzeichnung trotz guter Ltdt- 
fiillung manehmal  ausbleibt. Auch k6nnte der Hydrocephalus externus 
aus teehnischen Grfinden schlechter zur Darstellung kommen. Natiir- 
lich dfirfte auch eine Nieh~fiillung der Ventrikel nicht gegen die Dia- 
gnose einer Paralyse verwertet werden. So sagt z. B. Jiingling, ,,dag 
gerade bei Paralyt ikern die Ffillung der Ventrikel yon lumbal her nich~ 
selten mil31ingt. Die Ursache hierfiir is~ nieht bekannt"  ~. Gut tmann  
and K i r s c h b a u m  fanden ebenfalls in 2 Fiillen keine Ventrikelffillung und 

1 Guttmann u. Kirschbaum: a. ~. O. 
2 Bingel: ~. a. O. 
3 F6rtig: Dtsch. reed. Wschr. 1922, 312. 

Bingel: ~. a. O. 
5 PSnitz: Z. Neut. 113. 
6 Ji~ngling: a. a. O. 
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beziehen das auf Verlegungen in der Gegend der Foramina Magendi 
und Luschkae. 

Dagegen wird nach unseren Erfahrungen beim Vorhandensein eines 
starken Hydrocephalus externus bei einem geringeren Hydrocephalus 

T~belle 2. Hydrocephalus internus und externus im /ronto-o~cipitalen und sinistro- 
dextralen Bilde. 

~ r .  
der Fglle 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 

]7 
18 
19 

20 

fronto-occipi~ul 
Hydrocephalus 

in~ernus 

+ 
+ 

§  
+ +  

+ + +  
+ + +  
+ + +  
§ 2 4 7  

+ +  
+ + +  

+ 
+ 

+ + §  
+ + +  

+ 
+ + +  

• 
• 
i 
+ 

externus 

+ 
+ 
+ +  

+ +  
+ + +  

? 
+ +  

+ + +  
+ +  
+ +  
+ 
+ 

q-+  
? 

+ 
+ +  

+ +  
+ +  

+ + +  
+ +  

sinistro-dextral 
Hydrocephalus 

internus 

+ 
+ §  
+ +  

+ 
r i 

externus 

+ 
+ 
? 

+ 
+ + +  

+ + +  
+ + +  

+ + +  
+ +  

+ 
+ +  
+ +  
+ 

+ +  

§ 

? 
+ 
• 

? 
+ +  

+ + +  
+ - §  
+ + §  

+ 
§ 

+ +  
+ +  

-]- 
+ +  

• 
+ +  
+ +  

+ + +  
+ + +  

? =fraglicher. 
+ =geringer. } 
d- =mitr Hydrocephalus. 

+ +  =starker. 
+-4-+ =sehr starker. 

in~ernus die Diagnose einer Paralyse fraglich; zumindest scheinen dann 
klinisch atypische oder pathogenetisch auffi~llige Par~lysen vorzuliegen, 
wie in unseren F~llen ~r.  18--20. Guttmann und Kirschbaum, ~llerdings 
nehmen ~hnlichc Befunde ~uch fiir die einfache initiale Paralyse in 
Anspruch. 

5. Ubereinstimmung des Re/lexbe/undes mit dem Ventrikelbild (siehe 
Tabelle 3 S. 762). 

Unter ~dbereinstimmung des Reflexbefundes mit dem VenCrikelbild 
verstehen wir das Zusammentreffen einer st~rkeren Erweiterung eines 
Ven~rikels mit einer kontralater~len Steigerung der Setinenreflexe. Es 

49* 
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genfigte uns, wenn die NIehrzahl und die wiehtigsten der Sehnem'eflexe 
auf der Gegenseite gesteigert waren. Wo starke tabische Symptome 
vorhanden sind, lassen sich die Reflexe natiirlich nicht zum Vergleiehe 
heranziehen. Der Fall Nr. 4 mul~te deshalb besonders angeffihrt werden. 

Tabelle 3. Ventrikelgrb@ im /ronto-occipitalen Bild und Re/lexe. 

Nr. Reflexe starker 
der FMle rechts links Anmerkungen 

§ 

Ventrikel welter 
rechts links 

i (+) 
2 ( + )  

3 + +  
4 + +  
5 + +  
6 § 2 4 7  
7 + +  
8 + +  
9 § 

lo + +  
l l  + 
12 ~- 
13 

14 ++ 
15 + 
16 + 

17 + 
I8 
19 § 
20 § 

(+) = etwas weiter. 
§ = deut)lieh weiter. 

§ d- : viel weiter. 

§ 

+ 

§ 

§ 

+ 

§ 

§ 

+ 

§ 

§ 

p 
T 

§ 

§ 

§ 

+ 

§ 

zum Teil tabische Symptome 
~qar geringe Reflexunter- 

schiede 
Zum Teil tabische Symptome 

Taboparalyse 
Reflexe stark gesteigert 

Ventrikel und Reflexe 
etwa gleich 

In  einem anderen Falle (Fall ~qr. 2) war keine ~bereinst immung im be- 
sprochenen Sinne vorhanden. Es waren abet die Reflexunterschiede 
wie auch die Ventrikelgr5i3enuntersehiede s gering. I m  fibrigen 
konnte nur in einem einzigen Fall (Fall/~r.  5) deutlich keine ~berein- 
st immung festgestellt werden; hier waren die Reflexe zun~ehst stark 
und dem grSl~eren Ven~rikel homolateral gesteigert; allerdings versehob 
sieh im Laufe der Behandlung der Reflexbefund etwas. 

Bei typischen Paralysen scheint man, wenn es sich nieht um Endstadien 
oder sehr stark fortgeschrittene F~lle handelt, also den Rcflexbefund 
mit dem encephalogruphischen Befund gut in Deekung bringen zu k6nnen. 
Eine ~bereinst immung der erw/~hnten Art  fehlte auffallenderweise 
in der Mehrz~hl unserer ~typisehen Fs 
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I .  Typische Figlle (Nr. 1--16) .  

a) Reflexe nichg vorhander l  (Tabes) . . . . . . .  1 - -  (6~ 
b) Keine  (~bere ins t immung im erwghnten  Sinn, aber  

sehr geringer Ref lexuntersch ied  . . . . . . . .  1 = (60/0) 
c) Sicher keine ~ b e r e i n s t i m m u n g  . . . . . . . .  1 = (60/0) 
d) ~ b e r e i n s t i m m u n g  . . . . . . . . . . . . . .  13 = (820/0) 

II .  Atypische F~ille (Nr. 17--20) .  

a) ~be re ins r  . . . . . . . . . . . . . .  1 Fa l l  
b) Ke ine  ~ b e r e i n s t i m m u n g  . . . . . . . . . . . . .  3 F/~lle 

6. Die Beteiligung einzelner Gehirnlappen. 
Wartenberg schreibt  : , ,Eine besonders  s ta rke  Erwei t e rung  zeigt . . . . . .  

das  Vorderhorn  und  zwar  vorn,  auf  Kos~en des F ron ta l l appens .  Aueh 
der  Hydrocepha lu s  externus  is t  in der  F ron t a lgegend  a m  st~rksten,  
was auf  eine s~/irkere Bete i l igung des F ron t a lh i rn s  a m  pa ra ly t i s chen  
Prozel~ h inweis t"  L Unsere  F/i l le bes tg t igen  diese Fes t s t e l lung  vol lauf  
(s. Tabel len  4 und  5). 

Tabellc 4. Beteiligung einzelner Gehlrnlappeu nach der Ober/tCtchenze@hnung im 
sinistro-dextralen Seitenbild. 

Nr. Gehirnlapperl 
der ~'~lle frontal parietal occipital temporal 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 

17 
18 
19 

20 

+ +  
+ 

+ +  
+ +  

+ + +  
? 

+ + +  
+ + +  
+ + +  

+ +  
§  
+ +  
+ +  

+ + +  
+ 

+ +  

+ 
+ +  

+ + +  
+ + +  
+ + +  

+ 

? 
:5 

+ +  
? 

+ +  
+ +  
+ +  

+ 
+ 
+ 
0 
+ 
+ 
+ 

:5 
• 

+ +  
+ +  

+ + +  

4- 
0 
? 

• 
o 
9 
? 

+ 
• 
+ 
• 
? 

o 
o 
o 
o 

0 
+ +  

i 
0 
+ 

+ +  
? 

i 
:E  
? 
? 

0 
+ +  

+ 
? 
? 

+ +  
+ +  

0 

+ 
+ 
+ 
? 

+ +  

? = fraglich. 
0 = nicht beteiligt. 

+ = etwas beteiligt. 

Warte~berg: a. a. O. 623. 

+ = mgl3ig beteiligt. 
+ + = stark beteiligt. 

+ + + = sehr s~ark beteiligt. 
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Aueh der ParietMlappen we• in unseren F/~llen eine erhebliehe, 
wenn aueh sehws Beteiligung Ms der Frontallappen auf. Die Be- 
teiligung des TemporMlappens an den paralytisehen Prozessen seheint 
eine geringere zu sein. Die Beurteilung der Oberflgehenzeiehnung fiber 

Tabelle 5. Beteiligung einzelner VeT~trikelteile im sinistro-dextralen Seitenbild, a m  

Grade ihrer Weite gemessen. 

Nr. Pars Ventrikel- 
Vorderhorn tIinterhorn Unterhorn der FMle eentralis dreieek 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 

17 
18 
19 

20 

+ 
+ +  
+ +  
+ 

+ + +  
+ + +  
+ +  

+ + +  
+ + +  
+ + +  
+ +  
+ +  
+ +  
+ +  
+ +  
+ +  

+ 
+ 

+ +  
+ 

+ +  
+ +  
+ +  

+ + +  
+ 

+ +  
+ 

.9 

+ 
+ +  
+ 

+ +  

+ 
• • 
• • 
+ • 
• • 

• 
+ +  

? 
+ 
+ 

I S _  T b •  
+ +  
+ +  
+ +  

+ + +  
+ +  

? 
+ +  
+ +  
+ 
+ 

+ 
i 
i 
• 
• 

o 
+ 
? 

• 
o 

+ •  
? 

o 
+ 

+ +  
+ +  

? 
+ 
o 
+ 
o 

+ 
• 
• 

.9 

• 

? ~--fraglieh, 0 nicht, + etwas erweitert, 
• • • = sehr stark erweitert. 

• m/~13ig, 

• 
+ +  

? 
+ 
§ 

+ +  
? 

• 
+ +  

+ 
+ 
? 

+ +  
+ +  

• 
+ 

• 
• 
• 
0 
• 

/ 

+ r  - stark, 

dem TemporMla.ppen • sehwierig, daher mugten wir 6fter Ms bei anderen 
Gehirnabsehnitten die Beteiligung oder Niehtbeteiligung des Temporal- 
lappens mit einem Fragezeichen versehen. Es sei noch einmal auf S. 732 fs 
verwiesen, we fiber die Beteillgung des Temporallappens am paralytischen 
Sehrumpfungsprozef~ gesprochen wurde. 

Was die Beurteilung der Betefligung des Occipitallappens anbetrifft, 
so mfissen wir kurz daran erinnern, dab wir jeweils nur zwei Aufnahmen 
anfertigten und dag die Seitenaufnahme gleieh nach der fronto-occipitMen 
gemacht wurde; es w~re also m6glich, dM~ aus diesem Grunde die Ltfft 
sioh mehr im Frontaltefl gesammelt hat, und nicht nach dem Occipital- 
tefl abgewandert • Wir mfissen abet dooh der Uberlegung Raum 
geben, dab es aueh be• unserer stets gleiohbleibenden Technik etwas 
zu bedeuten haben mug, wenn in einem Fall fiber den hinteren Partien 
des Grol~hirns eine Ffillung auftritt, im andern nieht. Obendrein wurde 
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in Mlen Fiillen nieht  nur  auf die Subaraehnoidealzeiehnung fiber dem 
Oeeipit, alpol, sondern auch auf die Gestal tung und Weite der Hinter-  
hSrner geach t e t .  

Grad d Beteil~unq 

+++1++1 + I+- I 0 L_L_J 

9//////1</////~ 

. V / / / / / / / Z ~ / I / / / / / / ~ ' / / / / / / / Y / / / / / / / ~  

+ §  

~r~d 6: #e:e://gung 

Abb. 25. Beteiligung einzelner Gehh, nteile am p~ralytisehen ProzeI~ im Encephalogramm. 
§247 =sehrstark} • =etwas } 

++ = s g a r k  beteiligg 0 = nioht beteiligt 
§ = m~gig ~ = fraglich 

Unser Diagr~mm ist auI Grund der Tabelle 6 (s. S. 768, 769) zusaramengestellt 
worden. Es gibt den Grad und die H~ufigkeit der Beteiligung tier einzelnen Hirn- 
lappen am paralytisehen Prozeg bei unserea 16 Fgllen sieherer Paralyse gut 
wieder. 

Von G u t t m a n n  und K i r s c h b a u m  werden diese Befunde im groBen 
und ganzen best/igigt. 

Wie weir diese eneephalographisehen Feststellungen mit  den Ergeb- 
nissen der pathologisehen Anatomie  fibereinstimmen, zeigen folgende 
Feststellungen yon  A l z h e i m e r :  , , In der gr6gten Mehrzahl fiihi~ sie (die 
Paralyse) . . . . .  zu einem stgrkeren Sehwund des Orbitalteiles, des 
Poles and  der vorderen H/tlfte der Konvexi t / t t  des Stirnlappens, sowie 
des Seheitellappens . . . . .  % Der Hinterhaupts lappen weist ,,gewShn- 
lich, abet  nieht  immer, die schw/iehsten Erkrankungsgrade"  auf. ,,Der 
Grad der Beteiligung des Sehlgfenlappens scheing dem Weehsel am 
meis~en zu un~erliegen" 1. 

J a h n e l  schreibt:  ,,. . . . .  bei der Untersuchung der parMytischen 
Hirnrinde kann  m a n  sich davon  fiberzeugen, dab  die Verteilung der 

1 Alzheime~': Zi~. nach Jahnel: Z. Neur. Orig. 42 (1918). 
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Spirochaten versehieden ist . . . . .  ~oeh  gibt es einige Lokalisationen 
der 8piroehatennester, die in den meisten Fallen iibereinstimmen. Ja  
man kann sogar yon Prddilelctionsstellen der Spirochiiten spreehen. Eine 
solehe . . . . . .  besonders ergiebige Fundstelle ist z. B. der Stirnpol. 
Abet auch an anderen Stellen des Stirnhirns, in den Orbitalwindungen, 
dem Gyrus rectus und auch an der Konvexi ta t  des Stirnhirns finder 
man die Spiroehaten aul~erordent]ieh haufig, desgleichen in der Gegend 
des vorderen Pols des Schlafenlappens" . . . . . . . .  Im  I-Iinterhaupts- 
lappen und namentlieh in der Fissura ealcarina sind die Spirochaten 
nur in seltenen Fallen und nur racist ganz vereinzelt anzutreffen" 1 

7. Kann  das Encephalogramm irgendwelehe Aufschlfisse fiir die 
Prognose geben ? 

Prinzipiell ist zu sagen, ,,daiS wir auiSerordentlieh vorsiehtig sein 
mfissen, ans pathologisehen Veranderungen (se. des Gehirns) an urn- 
sehriebener Stelle Sehliisse auf klinische Herder~chei~ungen entsprechender 
Art  zu ziehen" ~. Sehon Alzheimer hat  allgemeiner ,,dargelegt, daiS die 
Gewebsveranderungen und die klinischen Symptome vielfach nicht 
parallel gehen" 3. Str~ufiler und Koskinas  ,,haben unter ihrem Material 
neben Fallen, in welchen eine Kongrnenz zwisehen klinischer Remission 
und anatomischer Riickbildung des Prozesses bestand, andere Para- 
lysen, bei denen eine ebenso weitgehende anatomisehe Regression zu 
finden war, ohne daiS doeh im klinisehen Bflde die Remission deutlieh 
zutage getreten ware" 4. 

Sehon diese Erfahrungen der pathologisehen Anatomic zeigen, mi t  
weleher Vorsieht man an das Problem der Verwertmlg der eneephalo- 
graphischen Befunde, die uns doch morphologische Hirnveranderungen 
wiedergeben, fiir die Prognose herantreten raniS. 

Den weiteren Ausffihrungen sei die Tabelle 6 (s. S. 768, 769) voraus- 
geschickt. Sic weist 11 Rubriken auf. 

ad 1. Die F~lle sind in der Reihenfolge gebraeht, in der sic besproehen wurden. 
ad 2. Altersang~ben. 
ad 3. In dieser Rubrik wird nach ISISglld~keit angegeben, vet wieviel J~hren 

der Patient sieh infizierte. 
ad 4. Angaben, zu welcher Zei~ ungefiihr die ersten paralytischen Symptome 

aufgetreten sind. 
ad 5. und 6. Auf die Heraus~rbeitung einer genauen Bezeiehnung der klinischen 

Paralyseformen, deren Weft wir damit selbstverst~tndlich nich~ untersch~tzen, 
wird in unserem Zusammenhang nieht das Gewicht gelegt wie auf das alte Klassi- 
fikationsschem~ mit seiner Einteilung in ein 

Jahnel: a. ~. O. 
S~ielmeyer: Uber Versuehe der anatomisehea P~ralyseforschung zur Lesung 

ldinischer und grunds~tzlicher Fr~gen. Z. Neut. 9~, 288. 
Sp~dmeyer: a. a. O. 
Spidmey~r: a. a.O. S. 289. 
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I. Stadium initiale, 
II. Stadium acmes, 

III. Stadium terminale. 
und aui die Angabe, welches dieser Stadien zur Zeit tier erfolg~en Eneephalographie 
bei unseren Fgllen bestand. In Anlehnung an Ausffihrungen Boenings sei betont, 
,,dab . . . . . . .  diese Einteilung, kritisch gebraucht (so. in bestimmtem Zusammen- 
hang) mehr zu sagen vermag, als die in der einschlggigen Literatur start ihrer 
fibliehen Einteilung in expansive, agitierte, depressive and andere Formen der 
Parglyse; dan]it werden so oft doch nur symptomatologisehe Zustandsbilder, 
Episoden aus dem Gesamtverlaui der Krankheit gefaBt" 1. Die Einteilung der 
F~lle in manische, demen~e und andere Formen ist yon uns daneben auch beibe- 
halten worden. 

ad 7., 8., 9. and 10. Hier ist die Summe aus den ,,ventrikul~ren" und ,,sub- 
arachnoidealen" Einzeldaten jedes Eneephalogramms gezogen; die Subaraehnoideal- 
und Ventrikelzeichnung beider Au]nahmen ist ffir jeden Fall kombiniert zur Beur- 
teilung gekommen. 

ad 11. Die Einteihmg in gemissionsgruppen wurde naeh dem Prinzip vor- 
genommen, welches Gerstmann und Topho][ entwiekelt haben. In Anlehnung an 
diese Autoren werden vier Gruppen aufgestellt: 

Gruppe I --vol]kommene Remission, 
Gruppe II  --unvollkommene Remission, 
Gruppe I I I -  keine Remission, 
Gruppe I V -  t6dlicher Ausgang. 

Sehen wir uns zun&chst die Patienten 1, 2 und 15 an. Diese F~lle 
haben auf die Behandlung angesprochen und befinden sich in guter 
oder auf dem besten Wege zur guten t~emission. Die entsprechenden 
Encephalogramme zeigen, dab die Ver&nderungen im Cerebrum keine 
erheblichen sind. Wenn man z. B. im Falle 1 noch schwanken kann, ob 
die Ver&nderungen allein nach der GrSBe des Hydrocephalus internus 
beurteilt, mit -9 oder ~ - ~  zu bezeichnen sind, so zeigt uns ein n~heres 
Zusehen, dab die Ver&nderungen im ganzen doch nur als sehr mggig 
beurteilt werden miissen. So is~ die Asymmetrie nur sehr gering, die 
Schmetterlingsfigur gut erhalten, die Abrundung der oberen Ecken nur 
eine m~gige. Hinzu kommt, dab die Subaraehnoidealzeiehnung wenig 
ausgepr/~gt ist. Alles das kann in bezug auf die anderen genannten F~lle 
noch mit vM gr6Bcrem Reeht gesagg werden. 

Im ]~'all 15 v)ies der Patient sehr schwere klinische Symptome auf, 
so dab an seinen Bessertmgsaussichten ernstlich gezweifelt wurde. Das 
EneephMogramm zeigte ganz unerwartet keine schweren Vergnderungen 
und sehien zu einer besseren Prognose zu berechtigen. Nach der ein- 
geleitetcn Fiebertherapie trat  wirklich eine ffappante Besscrung ein. 
Wit konnten diesen Patienten zwischen unsere ers~e and zweite ~emis- 
sionsgruppe einreihen. 

Es wird auch kein Zufall sein, dab yon unseren drei manischen Fgllen 
zwei auch encephalographiseh keine sehweren Ver/~nderungen aufwiesen. 
Damit wird nut die bekarmte Tatsache best/~tigt, dab die manischen 

Boening: Psychia~r.-neur. Wsehr. '19~.4/~5, 164. 
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Ta.belle 6. (Ubersichtstabelle.) 

1 

Nr. 
der FMIo 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 

15 
i6 

17 
18 
19 
20 

2 

Alter 
Vor wieviel Jahren 

1. paral. 
Lues ] Symptome 

40 ? 1 
42 21 
41 ? 
42 ? 
45 ? 
37 17 
4:1 ? 
3 4  ? 
37 17 
46 20 
54 18 
51 ? 
39 15 
3O 8 
27 
37 ? 

4:0 13 
4:2 ? 
30 10 
31 12 

]. 
? 
2 
~/~ 
1 
3 

1~/~ 
? 

~/~ 
2--3 

~/u 
2 
? 
4: 

1/2 
6 

1 Monat 
1 

5 

l ~ o r m  

manisch 

dement 

hMluz. 

juvenil 
~- orig. 

Schwaehsinn 

? 
? 
? 
? 

6 

Stadium 

I 
initiMe 

acmes 

teminale 

a c m e s  

term~uale 
acmes 
initiale 
a c m e s  

ini;iMe 

initiMe 
acmes 

Zum Fall 4 (Rubrik 4) w~re hinzuzuffigen, dM3 tabische Symptome bereits 
vor 2--3 Jahren festgestellt wurden. 

F o r m e n  prognost isch  die gi ins t igs ten sind. Beide  P a t i e n t e n  befindet l  
sieh in einer Vollremission. 

Naeh  unserGn Ergebnissen  muB abe t  die A n n a h m e  yon  G u t t m a n n  

l ind K i r s c h b a u m  als These bezweifel t  werden,  ,,dM~ sigh bei  wirkl ieh gu ten  
Remiss ionen (Wiedere in t r i t t  in dig a l te  Berufs t~ t igkei t  ohne psyGhische 
Abweichungen)  keine Vergr6BGmng der  VentrikG1 f inder: '  1 

W e n n  j e t z t  unseren bes ten  F/ i l len die schleehtesten,  die kl iniseh 
te rminMen und  le ta l  verlaufGnen Fgl le  gegentibergestel l t  werden,  so ist  
der  Unte r seh ied  aueh in den  encephalographischen Befunden  ein  sehr  
deutl icher .  E in  Bliek auf die Tabel le  6 geni igt :  Hie r  l iegen Ver/ inderungen 
sehr sehwerer  N a t u r  vor.  Ganz besonders  deut l ieh  zeigt das  in den 
l~gllen 5, 6 und  7 das  ]?ronto-oeeipitM-Bild.  ]) ie SchmettGrlingsfigur 
der  gew6hnliehen Bi lder  is t  s t a rk  vedindGrt,  ihre Fl i igel  sind abge runde t  
und  sehen fas t  eif6rmig aus, dig A s y m m e t r i c  der  Vent r ike l  ist  groB, 
der  Hydrocepha lus  sehr erheblieh. I m  FMle 9 is t  n ieh t  so sehr das  
Ven%rikelbild Ms die Subarachnoidea lze iehnung mM3gebend. Die Sulci  
erseheinen hier s t a rk  erweitGrt. I m  Sei tenbi ld  is t  abe t  aueh die  Erwei-  

Guttman~ u. Kirschbaum: a. ~. O. 
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(Siehe S. 766/767.) 
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+ 
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o 
+ 
• 
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• 
• 
• 

•  

10 

temporM 

• 
o 
? 

• 
o 
+ 
? 
• 

i 
•  
• 
? 

0 
0 
0 

i 
+ 
• 
+ 

1i 

1%emissions- 
stadium 

• I 
+ +  I 

? II  
• I I  
+ IV 
+ IV 
? IV 
o III 

++ IV 
_u II 
? II 
? II 

+ + I I I  
+ + I I I  
• I--II 
o II 

-- II 

+ +  II  

Die Gradbezeiehnungen it1 den gubriken 7, 8, 9 und 10 auf Grund der Tabellen 2, 
4 und 5. 

terung der Ventrikel (dieses MM vim besser und starker wie im Don~o- 
oceipitMen EneephMogramm) zum Ausdruck gekommen. Im Gegensatz 
zu unseren gut remittierten Fgllen we• die jetzt besprochenen reichlich 
fleckige und fl~ehige SubarachnoideMzeiehnung auf. 

Viel komplizierter liegen die Verhgltnisse in den Fgllen, die wir dem 
Stadium acmes zugerechnet haben und die beziiglich des Ausganges 
in die zweite, dritte, ja aueh vierte Gruppe geh6ren. In das ,,Stadium 
acmes': nahmen wit alle die ParMysen auf, die weder als initial noeh als 
terminM bezeiehnet werden k6nnen. Deshalb sind aueh die hierher- 
geh6rigen EneephMogramme unter sieh sehr versehieden. Alle F/ille 
dieser Gruppe we• aber eneephMographiseh mehr oder minder sehwere 
Ver~nderungen auk Der Sehwere naeh geordnet zeigen die EneephMo- 
gramme ~berggnge, wobei die Abgrenzung yon unseren guten l~/~llen 
sieherer und leiehter • Ms die yon unseren sehweren mid letM ver- 
laufenden. InnerhMb dieser F/ille we• die relativ kleinsten Ver~n- 
derungen die TaboparMyse (Fall 4) auf. ]3ie Remission • wenn sic 
aueh als unvollkommen bezeiehneg werden mug, in diesem Falle eine 
verhgltnismggig gute. Die sehwers%en Ver~nderungen zeigt in dieser 
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Gruppe der Fall 8. Die Ventrikel sind hier stark erweitert und asym- 
metrisch. An der Konvexit&t sind grebe und ausgedehnte Aufhellungen 
wahrnehmbar, die auf sehwere Ver&nderungen im Cerebrum hindeuten, 
wie wir sie kaum bei den F&llen des Stadium terminale fanden. Die 
Paralyse ist bier trotz aller Behandlung stationer geblieben. 

Das sind zwei polare F&lle der mittleren Gruppe. Wenn man danach 
den E i n d r u J c  haben mul~, dal], je starker sich die Ver&nderungen imEnce- 
phalogramm zeigen, desto ungfinstiger die Prognose liegt, so muB doeh 
in den anderen F~lten dieser Gruppe die grS~te prognostische Vorsicht 
am Platze sein. So liefert uns der Full 10 ein Beispiel daffir, dab trotz 
des encephalographisch nachgewiesenen sehr starken Gehirnschwundes 
die in der Abb. 15 so deutlieh zum Vorschein kommt, eine Besserung 
unter der Therapie noch mSglich ist. Man wird hier wieder an die Fest- 
ste]lung yon Spie lmeyer  erinnert, dab es ,,augenf&llige und aufdringliche 
Befunde ohne nennenswerte seelisehe StSrungen" geben kann . . . . . . .  oft 
scheinen uns demgegenfiber die pathologisehen Befunde gering und doeh 
bestehen grSbere intellektuelle Ausf&lle" 1. Es kommt eben noeh die 
variable Kompensationsf&higkeit des Gehirns dazu. 

Bei der Besprechung der einzelnen Eneephalogramme kamen wn ~ 
immer wieder auf die Unterscheidung yon striehfSrmigen, flhchigen und 
fleckigen Aufhellungen im Subarachnoideum zu sprechen. Wir sa~hen 
auch, dub in unseren prognostisch gfinstig verlaufenden F&llen die strieh- 
f5rmige (,,gyr~le") Zeiehnung vorwiegt, w&hrend bei den fortgesehrittenen 
die wohl Substanzdefekten entspreehende Zeiehnung fleckigen bis fliieh- 
igen Charakter hat. Es k5nnen natiirlieh gegen die Heranziehung dieser 
Tatsaehe ffir die Beurteitung der Sehwere des Krankheitsprozesses Ein- 
w&nde erhoben werden. So wird ja immer d~rauf hingewiesen, dab es 
sich bei der Subarachnoidealzeichnung am einen Befund handelt, der 
weitgehend yon der eingefiihrten Luftmenge abh~nge. Einiges mag 
in der Tat  veto Quantum der eingeblasenen Luft, vie]leicht ~uch veto 
Modus der Luftzufiihrung ~bh&ngen, auch der Grad des spezifisch lepto- 
meningealen Entzfindungsprozesses und seiner Folgen k5nnte die Zeich- 
nung beeinflussen. Wir haben aber z. B. ira Falle 5 mit 53 ccm Luft 
suboccipital ausgesprochene Oberfl~ehenzeichnung fleckiger und fli~ehiger 
Natur und im Falle 10 mit 47 ccm suboccipital weniger deutliche, aber 
doeh aueh ausgesproehene gteichartige Zeichnung, dagegen im Falle 2 
mit 64 ccm suboccipita], im Falle 4 mit 71 ccm suboceipital nur strich- 
fSrmige, den erweiterten Sulei entspreehende, und fast keine grSberen 
Zeiehnungen gefunden. Im Falle 8 mit nur 85 ecru lumb~l wurden 
hingegen die massivsten Oberfl&ehenzeichnungen erzielt. Der Fall 13 
mit 108 ecru suboccipitaI zeigt uns dagegen nur einzelne Herde und 
weniger grebe Zeichnung. Und das Wesentlichste: es kann nicht gut 

1 Spielmeyer: a.~. O. 
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auf einen Zufall zurfickzufiihren sein, dab gerade unsero guten Fi~lle 
keine oder fast keine grobe flachenhaften und fleekfSrmigen Zeiehnungen 
aufweisen. Wir sind auch deshalb der Meinung, dab das Auftreten solcher 
Aufhellungen bedeutsam ist. 

Guttmann und Kirsehbaum haben die gleiehen Erfahrungen gemacht. 
Sie schreiben: ,,Als besondere Eigenttimlichkeit der Encephalogramfiae 
fortgeschrittener Paralyseerkrankungen sind schlieBlich circumscrip~e 
Luftansammlungen besonders in der Stirn- und Seheitelgegend als nicht 
seltener Befund hervorzuheben" 1 

DaB auch diesen Oberfl~chenzeichnungen entsprechende Defekte zum 
Bride der progressiven Paralyse gehSren, zeigen die pathologisch-ana- 
tomischen Feststellungen. ,,Am Gehirn sind atrophische Veranderungen 
oft schon mit bloBem Auge erkennbar . . . . . .  Die Windungen sind 
zum Teil kammartig verschmalert, zeigen stellenweise Einsenkungen (yon 
uns hervorgehoben), die Furchen sind verbreitert, ldaffend" 2. (Wollen- 
berg). Der makroskopische finder weitere Sttitzen im mikroskopischen 
Befund. Die degenerativen Prozesse, welche zum Schwund des funk- 
tionstragenden Gewebes ftihren, haben nieht immer diffusen Charakter. 
Sehr oft sieht man die Krankheitsprozesse an umschriebenen Stellen 
lokalisiert (Alzheimer 3, Jahnel 4, Spielmeyer 5, Fischer u. a.). 

Zusammenfassend ist zu sagen: Aus Gr6]3e, ~'orm, Asymmetrie  der 
Ventrikel und Charakter der Ober/lgchenzeichnung ergeben sich unseres 
Erachtens prognostische Hinweise. 

Zusammenfassung. 
Die Lufteinblasung ist nach unseren Erfahrungen bet Einhaltung 

der bier geiibten Technik ftir den Paralytiker wohl mit keiner Gefahr 
verbunden, wird ira Gegenteil auffallend gut vertragen. Bet suboceipitaler 
Lufteinftihrung sind mit 45--50 ccm Luft schon durchaus brauchbare 
Bilder zu erzielen. Empfehlenswert ist aber die Zuffihrung etwas grSBerer 
Luftmengen (70--80 ccm). 

Eine Fronto-occipitale und eine Seitenaufnahme gentigen. 

Die typische progressive Paralyse liefert ein typisches Encephalo- 
gramm, welches tiber GrSBe und Ausdehmmg des paralytischen Pro 
zesses orientiert. Es ist in der Regel 

eine weitgehende Ubereinstimmung in der GrSBe des Hydro- 
cephalus internus und externus festzustellen, wetter ist fast immer 

1 Guttmann u. Kirsvhbaum: a. a. O. 
2 Wollenberg: Dementia paralytic~ in Binswangers Lehrbuch der Psychiatrie. 

Jena: G. Fischer 1923, S. 388. 
3 Alzheimer: Z. Neur. 5, Ref. 

Jahnel: ~. a. O. 
5 Spielmeyer: P~ralyse, T~bes, Schl~ikr~nkheit. In: Erg. Neur. 1 (1912). 
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die Erweiterung der Ven~rikel eine asymmetrische, wobei 
zumeist 

dem mehr erweiterten Ventrikel eine s~grkere Reflexsteigerung 
~uf der kontrala~eralen KSrperh~lf~e entspricht. 

Die Betefligung der ei~lzelnen Gehirn]appen ist auch nach dem 
Encephalogramm keine gleichm~Sige. In allen F~llen ist der Stirnlappen 
am st~rksten gesch~digt, w~hrend die St~rke dcr Beteiligung der 
fibrigen Gehirnpartien wechselt. Die Boteiligung des Temporallappens 
finder sich nich~ nur, wie behaupte~ ist, bei halhlzin~torischen Paralyse- 
formen. 

Atypische und fragliche Par~lysea erg~ben encephalogTaphisch fiir 
ParMys~ atypische Bilder. Dieser Umstand kann differentialdiagno- 
s~ischen Weft bekommon. 

Bei ~ypischer Par~lyse kann das Encephalogramm prognos~ische 
Hinweise geben, die a, uf andere Weise nicht zu erh~l~en sind. 

Das Ergebnis der vorliegenden Arbeit scheint auch bei kri~ischs~er 
Einstellung weitere Versuche in gleicher Richtung zu rechtfertigen. 


